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Uvod: Motnje hranjenja, so bolezni, ki so bile do pred kratkim znane le ozkemu krogu 
strokovnjakov, danes pa predstavljajo pomemben javno-zdravstveni problem. Vzroke za 
nastanek motenj hranjenja lahko razdelimo v tri velike skupine: biološko-genetske, socio-
kulturne in družinske. Med motnje hranjenja uvrščamo: anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo, 
kompulzivno prenajedanje in novejše oblike, kot sta ortoreksija in bigoreksija nervoza. Med 
uspešnejše terapevtske pristope spada psihoterapija, uporablja se predvsem vedenjsko-
kognitivno in/ali razvojno- dinamsko psihoterapijo, v kombinaciji s psiho-farmakoterapijo. 
Pomembno vlogo v procesu zdravljenja motenj hranjenja ima tudi ustrezna in pravilna 
prehranska obravnava. Namen: Namen diplomskega dela je opisati in predstaviti anoreksijo 
nervozo in klinično prehransko obravnavo pri tej bolezni. S študijo primera želimo prikazati 
klinično prehransko obravnavo pacientke, ki je prebolela motnjo hranjenja, potek obravnave 
in njeno okrevanje. Metode: Za teoretični del diplomskega dela je bila uporabljena 
deskriptivna metoda s pregledom tuje in domače strokovne in znanstvene literature. Empirični 
del diplomskega dela predstavlja študija primera klinične prehranske obravnave osebe z 
anoreksijo nervozo. Razprava in sklep: Bistvo prehranske obravnave je, da oseba pokrije 
energijske potrebe, ki so potrebne za rast in razvoj in da vnaša še dodatne kilokalorije, s 
katerimi počasi pridobiva izgubljeno telesno težo. Po razpoložljivih podatkih bolniki ob vnosu 
300 kcal/dan ohranjajo telesno maso. Po fazi stradanja metabolizem ostane še nekaj časa 
nizek, čeprav je telesu na voljo dovolj hrane. Telo energijo uskladišči v maščobne zaloge, s 
katerimi bi preživelo morebitno naslednje obdobje stradanja. S povečanjem energijskega 
vnosa se postopno poveča tudi hitrost bazalnega metabolizma. Ob začetku zdravljenja se 
določi ciljno težo, 19-20 kg/m². Načrt prehranjevanja je ključno orodje pri zdravljenju 
anoreksije nervoze, priporoča se redno prehranjevanje s tremi glavnimi obroki in z dvema ali 
tremi malicami. Zdravljenje poteka multidisciplinarno, v proces zdravljenja je pomembno 
vključiti kliničnega dietetika in/ali diplomirano medicinsko sestro s specialnimi znanji na 
področju klinične prehrane. 
 












Abstract: Eating disorders are a group of diseases which recently known only to a narrow 
circle of experts  and represent a major public health problem. Causes of eating disorders can 
be divided into three major groups: biological-genetic, socio-cultural and family related. 
Mostly it is a mix of sources from all three groups. What we consider as eating disorders 
include: anorexia nervosa, bulimia nervosa, compulsive binge eating and newer forms such as 
ortorexia and bigorexia nervosa. A key factor in the successful treatment of people with 
eating disorders is their own personal motivation for treatment. Among the more successful 
therapeutic approaches we can include psychotherapy, mainly behavioural-cognitive and/or 
development-psychodynamic psychotherapy if necessary in combination with psycho-
pharmacotherapy. The treatment may be outpatient or hospital type. The important role 
besides psychotherapy, when it comes to eating disorders treatment itself, is placed upon the 
appropriate and correct nutritional treatment. Healing does not mean merely the absence of 
symptoms of the individual eating disorders, but also appropriate psychosocial functioning. 
Purpose: The purpose of this thesis is to describe and present anorexia nervosa, which is one 
of the most common diseases among all forms of eating disorders, and clinical nutritional 
treatment for this disease. The thesis will present the role of food and nutrition, as well as the 
progress and the importance of clinical nutritional treatment. We wish to present the course of 
hospital treatment through our case study, recovery and clinical dietary treatment of a patient 
who got over the eating disorder. Methods: : The descriptive method with the overview of 
domestic and foreign expert literature has been used for the theoretical part of the thesis. The 
empirical part of the thesis will be based on the view of the person that got over anorexia. 
Discussion and conclusion: The essence of nutritional treatment is the that person covers the 
energy needs which are necessary for their growth and development and bring additional 
kilocalories, which are important to slowly gaining the lost weight. Acording to available 
data, patients need the intake of 300kcal/day to maintain weight. After the stage of starvation 
metabolism stil stays low for some time, even though the body has enough food. The body 
stores its energy in fat in order to survive any subsequent period of fasting. The increase of 
energy input graduallly increases the basal metabolism. At the baseline of treatment we have 
to determinate the target weight, 19-20kg/m². Eating plan is a key tool in the treatment of 
anorexia nervosa, it is recommended to eat three main meals and two or three snacks in 
between. The treatment process is multidisciplinary, it is important to integrate clinical 
dietetian and/or nurses from the clinical nutrition field. 
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Motnje hranjenja so bolezen, za katere so značilne nepravilne prehranjevalne navade, ki lahko 
vključujejo nezadostno ali prekomerno uživanje hrane. Najpogostejše oblike motenj hranjenja 
so anoreksija nervoza, bulimija nervoza, kompulzivno prenajedanje in ortoreksija. Za 
motnjami hranjenja lahko zbolijo tako ženske kot tudi moški. 
Motnje hranjenja se lahko razvijejo v kateremkoli življenjskem obdobju, vendar se običajno 
pojavijo v najstniških letih. So kompleksne motnje, ki nastanejo pod vplivom različnih 
dejavnikov. Čeprav je pravi vzrok za razvoj in nastanek motenj hranjenja neznan, velja 
splošno prepričanje, da kombinacija bioloških, psiholoških in/ali okoljskih nepravilnosti 
prispeva k razvoju teh bolezni. Lahko bi rekli, da se s tem problemom srečuje ves svet. 
Izvzeta ni nobena rasa, noben ekonomski razred in tudi nobena etnična skupina. Zdravljenje 
motenj hranjenja je zelo pomembno, saj predstavljajo največji odstotek smrtnosti med vsemi 
psihiatričnimi motnjami (Podjavoršek, 2004). 
Anoreksijo nervozo lahko opredelimo kot psihosomatsko motnjo hranjenja. Čeprav je 
navzven vidna predvsem izrazita shujšanost, gre za izraz notranje globlje čustvene psiho-
socialne stiske. Dobesedni izraz anorexia nervosa pomeni sicer pomanjkanje apetita, toda 
osebe z anoreksijo nervozo premagujejo apetit, ki je celo povečan, kar dokazujejo povišane 
vrednosti hormona grelina pri teh osebah. Tako je ustreznejši izraz za tovrstno motnjo 
hranjenja »magersucht«, ki pomeni odvisnost od suhosti, sčasoma se namreč razvije 
biokemična odvisnost. Vsem osebam z anoreksijo nervozo je skupno, da v odrekanju hrane 
vidijo edini način nadzora nad lastnim telesom in edini način reševanja problemov. To 
reševanje je navidezno, problemi se namreč z odrekanjem hrane še poglobijo oziroma 
nastajajo novi (Arzenšek et al., 2005).        
Pri zdravljenju je glede na multifaktorsko vzročnost pomembno delovanje 
multidisciplinarnega tima, v katerem sodelujejo strokovnjaki z različnih strokovnih področij: 
specialist internist, pediater, pedopsihiater, klinični psiholog, klinični dietetik, medicinska 
sestra, zdravstveni tehnik, socialni delavec in ostalo osebje. Ključni cilj zdravljenja anoreksije 
je vnovična vzpostavitev telesne teže in spremembe mišljenja na področju odnosa do telesa, 
hrane, učenje konstruktivnih načinov reševanja problemov (Arzenšek et al, 2004, cit. po 
Mehler, Andersen, 1999; Levey, 2004). 
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Anoreksija nervoza je pogosto povezana z zanikanjem bolezni in zavračanjem zdravljenja. 
Posledično je zato obolele težko spodbuditi in vključiti v sodelovanje pri zdravljenju in 
prehranski obravnavi. Prehranska obravnava, obnovitev zdravega načina prehranjevanja in 
vzpostavitev zdrave telesne teže so poglavitni elementi v programih za zdravljenje anoreksije 
nervoze. 
Ključni element  zdravljenja anoreksije nervoze je prehranska obravnava, saj je potrebno 
doseči pridobivanje na telesni teži  in tako preprečiti telesne zaplete. Želimo izboljšanje 
kognitivnih funkcij, ki pripomorejo k koristni in učinkoviti psihološki obravnavi. Znano je, da 
pacienti z anoreksijo nervozo, v primerjavi z zdravimi osebami, zaužijejo precej manj kalorij 
z omejevanjem energijskega vnosa in izogibanjem »kaloričnih« živil. Posamezniki, ki 
obolevajo za anoreksijo nervozo, kažejo veliko nenavadnih oblik obnašanja pri samem načinu 
prehranjevanja: neuravnotežena izbira zaužite hrane, vegetarijanstvo, ozek izbor živil. Vse to 
so dejavniki, ki so prisotni pred samim nastopom začetka bolezni. Pacienti z anoreksijo 
nervozo izbirajo enako vrsto živil oz. hrane za vsak obrok. 
 












2 POMEN HRANE IN PREHRANJEVANJA 
Hrana skupaj s čustvi in telesno aktivnostjo sestavlja soodvisen trikotnik zdravega življenja. 
Prehrana sama pomeni proizvodnjo in pripravo živil, način prehranjevanja, način priprave 
jedi, prebavo in izkoristek hranil. Vpliva na zdravje, počutje, življenjsko moč in vitalnost, ter 
je posrednica med kulturo in naravo. Uživanje hrane oziroma prehranjevanje je ena od osnov 
formiranja kolektivne identitete (Pandel Mikuš, 2003). 
 
Pojem prehranjevalna navada ali prehranjevalni vzorec pomeni način prehranjevanja 
posameznika, neke skupine ali družbe kot celote. Prehranjevalne navade vključujejo izbor in 
količino živil ali hrane, ki jo uživamo, delež posameznih živil v prehrani, način priprave hrane 
in pogostost ter razporejenost uživanja obrokov hrane prek dneva. Na prehranjevalne navade 
posameznika, skupin in tudi naroda vplivajo socialne, ekonomske, etnične in kulturne danosti 
okolja. Velik vpliv imajo tudi izobraženost ljudi, ter dostopnost in cena hrane (Hrovatin et al., 
2001).        
 
2.1 Iz zgodovine hrane in prehranjevanja 
 
Motiv po hrani je eden osnovnih človeških motivov, brez katerega ne moremo preživeti. 
Začetki psiholoških vidikov prehranjevanja segajo v čas, ko je Kurt Lewin osnoval v 
psihologiji motivacije dobro znano »teorijo polja«. V njej je posebno mesto namenil prav 
hrani in prehranjevalnemu vedenju človeka. V vedenju, povezanim s hrano, je prepoznaval 
kompleksnost procesov, ki vključujejo kulturne, socialne in psihosocialne razsežnosti. 
Številni avtorji postavljajo začetek psihologije v pozna 70. leta prejšnjega stoletja, ko so 
nemški raziskovalci ustanovili Zvezo za raziskovanje prehranjevalnega vedenja (AGEV).  
Ukvarjali so se predvsem z vprašanji, zakaj začnemo in prenehamo jesti, ter zakaj jemo, kar 
jemo; zanimali so jih torej tako začetek in konec hranjenja kot vsebina hranjenja (Gedrich, 
2003; Pudel in Westenhofer, 2003). 
 
V zadnjih letih je opazen izrazit porast za raziskovanje vedenjske determiniranosti 
človekovega prehranjevanja. Psihologija prehrane išče odgovore na to, kako je človekovo 
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prehranjevanje determinirano z vedenjem – mnogi ljudje namreč z različnimi oblikami 
vedenja negativno vplivajo na svoje zdravje (Gedrich, 2003). 
Hrana predstavlja dejansko živilo, neko snov ali izdelek, namenjen za uživanje. Prehrana, 
prehranjevanje ali hranjenje pa je sam akt oziroma dejanje, ki je povezano s hrano. Gre za 
konzumiranje hrane. Hrana in prehranjevanje sta med seboj izrazito povezana. Osrednje 
mesto v razumevanju kompleksnosti izbire hrane imajo razvojna, kognitivna in 
psihofiziološka perspektiva, ki se osredotočajo na posameznika, zanemarjajo pa dejavnike, ki 
se nanašajo na samo hrano ter posameznikovo telo. (Ne)zadovoljstvo z lastnim telesom je 
tesno povezano tudi s hujšanjem, ki pa ima prav tako svojevrsten vpliv na izbiro hrane 
(predvsem v smeri bolj zdrave oziroma nizko-kalorične hrane). Vsi ti dejavniki sooblikujejo 
posameznikovo prehranjevalno vedenje (Ogden, 2003; Grum, Seničar, 2011). 
 
Hrana posamezniku v interakciji s socialnim okoljem služi kot sredstvo komunikacije o tem, 
kdo je in kakšen je njegov položaj glede na druge posameznike. Prehranjevalno vedenje 
posameznika kaže tudi na njegov položaj v družbi; raziskave kažejo, da posamezniki višjega 
socialnega sloja bolje skrbijo za svoje zdravje ter prehrano in imajo drugačen način 
prehranjevanja, pripadniki nižjega sloja pa uživajo bolj redilno in kalorično bogato hrano 
(Grum, Seničar, 2011). 
V današnji kulturi je videz vse bolj pomemben, zato je razvijanje pozitivnih in zdravih stališč 
do hrane ključnega pomena, saj se lahko le tako izognemo negativnim, a pogostim 
posledicam kot so prekomerna telesna teža in motnje prehranjevanja. Stališča do hrane so 
namreč močno povezana tudi s prehranjevalnimi navadami, ki predstavljajo močno razlago 
vedenja na področju prehranjevanja tako pri prekomerno težkih kot pri normalno težkih 
posameznikih. Navade tako pogosto predstavljajo oviro pri spreminjanju načina pridobiti 
pozitivno stališče do zdravega prehranjevanja, gibanja in seveda do svojega telesa (Saba et al., 
1999). 
Ljudje se premalo zavedamo vpliva socialnih norm, ki pa imajo precejšen vpliv na 
posameznika (Crocker et al., 2009). Nanj ne vplivajo neposredno, temveč posredno preko 
preoblikovanja njegovih inspiracij (Etile, 2006). Pomemben vpliv imajo predvsem na 
posameznikovo predstavo o idealnem telesnem videzu, kar je še posebej opazno pri ženskah, 
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ki se lotevajo različnih oblik hujšanja. Avtorja Pliner in Mann (2004) sta ugotovila, da 
socialne norme bolj vplivajo na količino zaužite hrane kot na samo izbiro hrane. 
2.2 Vpliv današnje družbe in medijev na prehranjevanje 
 
Družba in družbeni mediji imajo zelo velik vpliv na nastanek oziroma razvoj motenj 
hranjenja. Vse bolj se promovira pomen zdravega načina življenja, zdravo prehrano, 
udejstvovanje pri športnih aktivnosti, kako naj bi izgledalo popolno telo in načini kako doseči 
za družbo sprejemljivo  »popolno telo« (Spettigue, Henderson, 2004).  
Veliko mladih deklet čuti psihološki in čustveni pritisk, ki ga vsakodnevno povzročajo mediji. 
Vse več je promoviranja tako imenovane »čiste hrane«, veganstva, paleo in gluten-free živil, 
ki naj bi prispevala k popolnemu zdravju in sreči. Velika večina ljudi, ki s pomočjo družbenih 
medijev podaja nasvete v zvezi s hrano in prehranjevanjem, pravzaprav ni za to niti 
usposobljenih. Dekleta v starosti 20-ih let, se poslužujejo uporabe raznih mobilnih aplikacij, 
ki izboljšajo fotografije, prizadevajo si za to, da bi najlepše izgledale, želijo doseči ideal 
»popolnega telesa« (Lambert, 2016). 
Zdravo prehranjevanje je postalo zelo popularno, popularizira se zeleno barvo živil in »super 
živila«. Nevarnost pri tem predstavljajo posamezniki, tako imenovani samooklicani trenerji 
zdravja, ki s svojimi prehranskimi nasveti in objavami močno vplivajo na ljudi. Pogosto 
svetujejo za zajtrk le »smoothie«, za kosilo veganske solate in energijsko ploščico kot 
prigrizek pri večerji v kombinaciji z zelenim sokom. Vse to pravzaprav pomeni zelo malo 
ogljikovih hidratov, nič mesa in ogromen primanjkljaj hranilnih sestavin, ki jih človeško telo 
potrebuje za normalno delovanje. Ker večina populacije veliko časa preživi v službi in nimajo 
dovolj finančnih sredstev za obiskovanje fitnesa, joge ali plesnih tečajev, to še dodatno 
povečuje pritisk na posameznika, ker ne zmore slediti trendom, ki jih prikazujejo mediji, zato 
se velika večina ljudi poskuša posluževati takšnega načina prehranjevanja. 
Mediji v zadnjih letih dajejo vse več poudarka tudi veganskemu načinu prehranjevanja in 
presni hrani. Takšen način prehranjevanja je izredno neprimeren za mlada dekleta, saj ne 
dobijo oz. hitro izgubijo celo vrsto hranil, ki so zanje pomembna. Izguba hranil vodi v izgubo 
kostne gostote, poveča se tveganje za nevrološke bolezni, pojavi se utrujenost in mišična 
oslabelost. Problem se pojavi tudi pri veganih in vegetarijancih, ki imajo deficit vitamina B12, 
ker ne uživajo izdelkov živalskega izvora, vitamin B12 pa najdemo le v tej vrsti živil. Prav 
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tako so pomembne omega-3 maščobne kisline. V medijih se promovira razne napitke kot 
nadomestek obroka, predvsem beljakovinske napitke, ki pa so pogosto polni aditivov in 
vsebujejo skrite sladkorje. 
Prav je, da se mediji zavzemajo za promocijo zdravega življenja in prehranjevanja, a je pri 
tem potrebna zmernost. Če oseba potrebuje pomoč ali napotke glede prehrane ter 
prehranjevanja, je najbolj primerno in zanesljivo, da se obrne na nutricionista oz. dietetika, ki 
je za to strokovno izobražen. 
 
2.3 Prehrana kot dejavnik konstrukcije identitete 
Hrana prinaša človeku prvo izkušnjo ugodja v življenju. Prijeten občutek zadovoljstva, ki je 
povezan s hranjenjem, mu vsaj začasno prežene vsa druga neugodja, ga potolaži, pomiri in 
sprosti. Pri hranjenju otrok prvič doživlja, da mu dotikanje nekega dela telesa povzroča čutno 
ugodje, vznemirjenje. Hrana ga najtesneje povezuje s človekom, ki skrbi zanj. Preko hrane 
dobiva občutek, da je sprejet, ljubljen in pomemben. Hranjenje je povezano z dotikom in 
toplino človeka, od katerega je otrok bivanjsko in čustveno odvisen in mu zagotavlja varnost 
ter zaščito. Hrana je v otrokovem doživljanju, čutnem in čustvenem svetu povezana s prvimi 
zadovoljujočimi in ugodnimi občutji. Še mnogo let pozneje mu ostane v podzavesti kot 
simbol ugodja, zadovoljstva in tolažbe (Podjavoršek, 2004). 
Hrana kot prispodoba nečesa, kar dobiva otrok od ljudi, ki ga imajo radi, in jim nekaj pomeni, 
kot sredstvo za odpravljanje in zagotovilo prijetnega počutja se vključi v otrokovo doživljanje 
medosebnih odnosov. Zato mu lahko postane tudi nadomestilo za čustva najbližjih oseb, če je 
zanje resnično prikrajšan, ali če ima prevelike in nestvarne čustvene potrebe in pričakovanja. 
S prekomernim hranjenjem lahko zato še pozneje v življenju duši občutja čustvene 
nezadovoljenosti. S hrano si rahlja tesnobo in si z njo lajša občutek osamljenosti. Po drugi 
strani pa lahko s hrano odklanja napetosti v svojem okolju. Simbolično lahko s hrano odklanja 
tistega, ki ga je prizadel, podzavestno se s tem odreka svoje odvisnosti od njega. Hrana lahko 
v družini že zgodaj dobi vlogo nagrade in kazni, lahko postane sredstvo za izražanje in 
dokazovanje skrbi, naklonjenosti, odvisnosti pa tudi podkupovanja, izsiljevanja, obvladovanja 
in podrejanja. Tudi zunaj družine je hrana na različne načine povezana z medsebojnimi odnosi 
(Grum, Seničar, 2011). 
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V različnih obdobjih življenja je simbolika hrane vpeta v vrednostni sistem, značilen za 
posamezno življenjsko obdobje. Tako je v otroštvu hrana povezana predvsem s prispodobo 
sprejetosti, ljubljenosti, varnosti in ugodja. V adolescenci se vprašanje hrane poveže s 
simboliko odraščanja. Mladostniku je hrana zagotovilo rasti in zorenja, razvitejše telo pa ni le 
večje, ampak tudi spolno bolj opredeljeno. Tako se hrana prek povezave s telesnimi 
spremembami vplete v mladostnikov odnos do svoje zunanje podobe, do spolnosti, do svojega 
telesa kot sporočila o širši spolni identiteti. Pri odraslih je lahko pomen hrane povezan tudi z 
njihovim doživljanjem lastne zmožnosti in odgovornosti. Zanje lahko postane hrana duševno 
prilagajanje tistega, kar je zunaj telesa, tistemu, kar je v telesu in kar telo je. V tem smislu je 
hranjenje prispodoba zavzemanja in obvladovanja sveta, nalog in zadolžitev, sprejemanja in 
premagovanja, tudi simbolična zamenjava za obvladovanje neobvladljivega (Tomori, 1993). 
 
2.4 Vloga hrane in telesa v posameznih življenjskih obdobjih 
V obdobju dojenčka je, prvih 6 mesecev življenja, dojenje običajno edina in najbolj 
priporočena prehrana. Zadosti vsem dojenčkovim potrebam, razen po vitaminu D in fluoru. 
Dojenje se lahko podaljša do konca prvega leta ali še naslednje leto z različnimi dodatki. Če 
dojenje ni možno, materino mleko izjemoma nadomestimo z umetno prehrano. To je tudi 
najbolj primerna hrana, če mati preneha dojiti pred 12. meseci starosti. Zaradi nevarnosti 
alergij, obremenitve ledvic, slabokrvnosti pediatri odsvetujejo hranjenje novorojenčkov in 
dojenčkov s svežim kravjim mlekom, ki ga vključimo v prehrano otroka šele po prvem letu 
otrokove starosti (Pokorn, 2003). 
Ob koncu prvega leta otroku že ponudimo 4 do 5 dnevnih obrokov hrane, ki lahko vključuje 
tudi že domačo hrano, če ni preveč začinjena, preslana in premastna. Glavni namen uvajanja 
trde hrane iz različnih živil je, da otrok dobi hranila, ki jih je premalo v materinem mleku ali v 
mlečnih nadomestkih. V prehrano uvajamo le po eno posamezno živilo in počakamo z drugim 
najmanj 1 teden. Otrokom pred 2. letom starosti ne ponujamo hrane z zelo malo maščob (npr. 
posneto mleko). 
Po prvem letu ob uravnoteženi prehrani otrok ne potrebuje več dodatnih vitaminov ali železa. 
Zato je v predšolskem obdobju otroka zelo pomembno, da dajemo dovolj z železom bogate 
hrane (rdeče meso, perutnina, ribe, kosmiči, fižol, rozine, rumenjak). 
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Enoletni otrok potrebuje okoli 1000 kcal na dan, triletni pa okoli 1300 kcal na dan. Otrok od 
1. do 3. leta stalno želi določeno hrano in zavrača drugo. Neubogljivost, naravna togota, 
znižana pozornost pri jedi so normalen pojav. V tem obdobju je otrok še premalo socialen, 
nepoučen in ga je strah večjih sprememb, zato je uživanje hrane v restavraciji zanj slaba 
izbira. Pogosto je prisotna fiziološka anoreksija, otrok pogosto poje pri prvem obroku zelo 
malo, a to nadoknadi pri drugem obroku (Pokorn, 2003). 
Otrok v starosti 3 do 5 let že sam uživa hrano. Čas med obroki hrane je primeren za razvijanje 
pozitivnih prehranskih navad, ki jih otrok posnema od odraslih. Pomembno je, da otroka ne 
silimo uživati hrane, ki je ne mara. Če imajo starši in vzgojitelji pozitiven odnos do hrane, 
otroci običajno posnemajo njihove navade. V obdobju osnovnošolca, med 6. in 12. leti 
starosti, se fizični razvoj otrok nekoliko upočasni. Šolski otrok zato ni tako lačen kot npr. 
predšolski. Rast in razvoj otrok zahteva načrtovano telesno aktivnost. Na debelost in obilno 
uživanje hrane moramo biti še posebno pozorni. V dnevnih obrokih hrane naj ne bo več kot 
30 % maščob. Za šolskega otroka je pomembno, da si obroki sledijo na vsake 4 ure, kar 
vzdržuje primeren nivo glukoze v krvi. Prednost dajemo priljubljeni hrani v okviru priporočil 
v prehranski piramidi. Prehrana v adolescenci, od 12. do 18. leta, naj pokriva potrebe 
pospešene rasti. V tem obdobju so pogoste motnje hranjenja in zloraba drog, ki močno 
vplivajo na mladostnikovo prehrano. Potrebujejo več železa, cinka in beljakovin; prav tako pa 
tudi folne kisline, vitamina B6 in vitamina A. Pogosto otroci zaužijejo preveč kalorij, 
sladkorja, maščob, holesterola in natrija, prav tako pa tudi hitre prehrane. Dekleta so bolj 
izbirčna pri hrani (Pokorn, 2003). 
Hranilne mešanice za otroke in mladostnike so pripravljene tako, da vsebujejo individualna 
hranila, ki jih otroci v obdobju rasti in razvoja najbolj potrebujejo in jih v prehrani pogosto 
primanjkuje. Pomanjkanje varovalnih snovi je za otroke in mladostnike, ki rastejo in se 
razvijajo, bolj nevarno kot za odrasle, zato so dodatki nujno potrebni, če hrana ne zadovolji 
vseh zahtev. Hranilne mešanice za dodatek k prehrani otrok zagotavljajo pravilno rast in 
razvoj, še posebno kosti (kalcij, vitamin C, E in B6), preventivo osteoporoze, varovanje 
vitalnih procesov, nemoteno presnovo makro-hranil in odpornost proti boleznim (Hrovatin et 
al., 2001). 
Mladi odrasli ljudje, stari od 18. do 40. leta, potrebujejo okoli 2200 kcal (ženske) do 2900 
kcal (moški) dnevno. Predvsem ženske potrebujejo več kalcija, železa in folatov. Med 
nosečnostjo se potrebe po beljakovinah povečajo za 10 g na dan, med laktacijo pa za 15 g. 
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Nosečnice potrebujejo 30-40 mg železa na dan. Pri ženskah v rodni dobi, v obdobju, ko so s 
spolom povezane posebne težave kot so menstruacija, nosečnost in dojenje, so potrebe po 
zaščitnih snoveh pogosto bistveno večje, zato lahko premajhen vnos s hrano povzroči 
primanjkljaj, še posebno, če je prehrana enolična in osiromašena s hranili zaradi nepravilne 
priprave ali zaradi slabih živil (Pokorn, 2003). 
Med nosečnostjo morajo ženske uživati uravnoteženo prehrano, ki zagotavlja zadostno 
količino energije in hrano iz vseh skupin živil. Uravnotežena prehrana, ki je pravilno 
razporejena v dnevnem jedilniku, in vsakdanja telesna aktivnost, vzdržujeta normalno 
prehranjenost. Ta je tudi pogoj za dobro zdravje otroka. v drugem in tretjem tromesečju je 
potreben dodaten vnos 300 kcal več zaradi rasti ploda. Priporočljivi so pogosti manjši dnevni 
obroki hrane, na 3 do 4 ure. Na tak način tudi preprečujejo pogosto slabost v začetku in na 
koncu nosečnosti. 
V srednjem življenjskem obdobju, med 40. in 65. letom, se poveča telesna maščoba in zniža 
pustna telesna masa. Zmanjša se telesna aktivnost in telesna presnova, zato je poraba energije 
lahko nižja kot pri mladih odraslih ljudeh. Pri starosti nad 50 let se potrebe po hranilih lahko 
spremenijo zaradi pogostejših motenj v vitaminsko-mineralnem statusu, zato so priporočljivi 
posebni dodatki mešanic vitaminov in mineralov za starejše ljudi (nad 50 let). V starosti nad 
65 let so pogoste akutne in kronične bolezni, ki lahko neugodno vplivajo na stanje prehrane 
starejšega človeka. Otežkočeno uživanje hrane zaradi fizične nesposobnosti vplivajo na slabo 
prehranjenost. Energijske potrebe starejšega človeka so nižje zaradi znižane osnovne 
presnove, manjše mišične mase in manjše telesne aktivnosti. Kronične bolezni in jemanje 
zdravil, ter enolična prehrana lahko hranilno osiromašijo dnevno prehrano. Pri starostnikih 
nad 85 let sta absorpcija in presnova še bolj znižani. Tudi imunski in endokrini sistem je manj 








3 POJAV MOTENJ HRANJENJA 
Prehranjevanje je bistveni del življenja. Prehranjevanje je nekaj, kar se mnogim ljudem zdi 
instinktivno in brez problemov. Žal še zdaleč ni tako. Pogostost motenj hranjenja nenehno 
narašča in vsak primer motnje hranjenja pomeni, da obstaja nekdo, ki mu je prehranjevanje 
postalo bojno polje, tako prepleteno z njegovimi čustvi in problemi, da ne more več jasno 
misliti. Veliko se jih začne truditi, da bi si pridobili nadzor; vendar se nazadnje znajdejo v 
stanju, ko morajo priznati, da svojega prehranjevanja sploh ne obvladujejo več. Vsak z motnjo 
hranjenja ima družino, prijatelje in druge ljudi, ki so zato v skrbeh zanj. Motnja hranjenja je 
bitka, v katero so vpleteni vsi v bolnikovi okolici. Motnja hranjenja se začne, ko nekdo, ki 
ima v življenju kakšne druge težave, začne izvajati nadzor nad svojo telesno težo, da bi tako 
poskušal urediti življenje (Middleton, Smith, 2012). 
Definicije izraza »motnja hranjenja« so različne, vendar bi večina strokovnjakov soglašala, da 
se motnja hranjenja pojavi, ko neurejeni vzorci prehranjevanja, kakršnikoli že so, začnejo 
resno vplivati na človekovo čustveno in/ali telesno zdravje (Fairburn, Harrison, 2003). 
 
3.1 Vrste motenj hranjenja 
Motnje hranjenja so v 20. stoletju vse bolj pridobivale na pomenu kot samostojne klinične 
slike in so kot take dobile tudi mesto v diagnostičnih priročnikih. Pri nas od 1. januarja 1997 
dalje uporabljamo mednarodno sprejeto klasifikacijo – ICD 10. Tam so motnje hranjenja 
opisane pod naslednjimi poglavji (Sternad, 2001): 
 
F50-F59  Vedenjski sindromi, povezani s fiziološkimi motnjami in duševnimi dejavniki; 
F50,0      Anoreksija nervoza; 
F50,1      Atipična anoreksija nervoza; 
F50,2      Bulimija nervoza; 
F50,3      Atipična bulimija nervoza; 
F50,4      Preobjedanje, povezano z drugimi duševnimi motnjami; 
F50,5      Bruhanje, povezano z drugimi duševnimi motnjami; 
F50,8      Druge motnje prehranjevanja; 




3.1.1 Anoreksija nervoza 
 
Anoreksija je motnja hranjenja, ki se kaže kot obsedenost s svojo telesno težo in z zaužito 
hrano. Osebe z anoreksijo skušajo ohraniti telesno težo, ki je daleč pod normalno za njihovo 
starost in višino. Da bi preprečili pridobivanje telesne teže ali še naprej izgubljali težo, 
stradajo ali pretirano vadijo. Anoreksija je nezdrav poskus obvladovanja čustvene težave. 
Anoreksična oseba pogosto enači vitkost z lastno vrednostjo. Čustveni in vedenjski simptomi, 
ki so povezani z anoreksijo, so: 
- zavračanje hrane; 
- zavračanje lakote; 
- čezmerna telesna vadba; 
- odsotnost čustev; 
- socialni umik; 
- razdražljivost; 
- ukvarjanje s hrano; 
- zmanjšano zanimanje za spolnost; 
- depresivno razpoloženje; 
- možna uporaba zeliščnih ali dietnih izdelkov; 
- zavračanje prehranjevanja skupaj z drugimi ljudmi; 
- rezanje hrane na majhne koščke in »igranje« s hrano na krožniku; 
- uporaba diuretikov, odvajalnih sredstev, shujševalnih tablet (Attia, Walsh, 2007). 
 
Pogosto slišimo, da je vzrok za anoreksijo moda, vendar ta k pojavu te motnje prispeva le v 
manjši meri. V resnici je telo in telesna teža le območje, na katerem se ta motnja izraža. V 
njenem ozadju se skriva potreba po nadzoru nad lastnim življenjem. Če otrok odrašča v 
odnosih, v katerih ne more odločati o sebi, svojih potrebah in željah oziroma mu odločitve 
pogosto vsiljujejo starši, s tem prestopajo, rušijo otrokove meje. Vsiljevanje in prestopanje 
mej je tudi že pretirano hranjenje, s katerim pogosto pomirimo jokajočega dojenčka. Ljudje, 
ki zbolijo za anoreksijo, so imeli kot dojenčki najpogosteje preveliko telesno težo, kar kaže na 
to, da je mama namesto otroka določala, kako lačen je. Pravimo, da taka oseba meje povsem 
zapre, začne zavračati hrano. Signal o potrebi se poveže z neugodjem in ga je treba zatreti. 
Občutek, da je človek nenehno »polnjen« s tem, kar mu vsiljujejo drugi, se odraža v obliki 
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motenega zaznavanja lastne telesne podobe. Tak mlad človek se v resnici vidi kot predebelega 
(»prepolnega«), zato zavrača tisto, kar lahko nadzoruje - hrano (Keizer et al., 2011). Zaradi 
nenehnega občutka, da ne more ustrezno braniti svojih meja in uveljavljati svojih realnih 
potreb, mlad človek vzpostavi nadzor nad edinim področjem, ki je drugim pretežno 
nedostopno - lastnim telesom (Keel, Klump, 2003). 
 
3.1.2 Bulimija nervoza 
Bulimija je bolezen, za katero so značilna obdobja izrazitega prenajedanja, ki mu pogosto 
sledi zavestno izzvano bruhanje. Najpogostejši simptom bulimije je kompulzivno 
prenajedanje, nad katerim oseba nima nikakršnega nadzora. Poje vse, kar najde užitnega, 
vendar le redko zato, ker bi bila v resnici lačna. Zaradi nenavadno velike količine hrane, ki jo 
zaužije v kratkem času, osebo popade paničen strah pred debelostjo, zato se zaužite hrane 
hitro »znebi« z bruhanjem ali ob pomoči odvajal. Ob tem ritualu se izmenjujejo močni 
občutki krivde, jeze, gnusa, strahu in sramu zaradi prenajedanja in bruhanja. Pomiritev lahko 
doseže samo z novim prenajedanjem (Amith, Segal, 2016). 
Poznamo dva tipa bulimije: purgativni tip in restriktivni tip. Za purgativni tip je značilno, da 
obdobju prenajedanja sledi bruhanje, jemanje odvajal ali diuretikov, pri restriktivnem tipu pa 
obdobju prenajedanja sledita stradanje oziroma restriktivno hranjenje in pretirana telesna 
vadba. Osebe z bulimijo nimajo nujno prenizke telesne teže. Pogosto imajo poškodovane zobe 
in dlesni, otekle žleze slinavke ter rane v grlu in ustih. Nemalokrat je opaziti tudi rane in 
brazgotine na prstih in dlaneh. Za to motnjo zboli od 3 do 5 odstotkov populacije (Middleton, 
Smith, 2012). 
 
3.1.2 Kompulzivno prenajedanje 
Kompulzivno prenajedanje je motnja, ki se kaže v obliki ponavljajočega se intenzivnega 
prenajedanja, pri čemer oseba nima nadzora nad hranjenjem, pozneje pa ne sledi vedenju za 
zniževanje telesne teže, ne bruha in ne uporablja odvajal (Wiley, Sons, 1999). 
Po mnenju strokovnjakov je ta motnja multikavzalno pogojena. Značilen je preplet več 
vzrokov: genetske predispozicije, družinskih okoliščin, osebnostnih značilnosti in 
sociokulturnih vplivov. Pogosto je povezana z anoreksijo in bulimijo (Smith, Segal, 2017). 
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Nekateri menijo, da kompulzivno prenajedanje ustreza vsem kriterijem zasvojenosti, saj 
obsega izgubo nadzora nad količino zaužite hrane, duševno in telesno odvisnost od hrane, 
abstinenčne simptome ter negativne posledice (povečana telesna teža, socialna izolacija). 
Hrana deluje kot zaviralec ali spodbuda, umirja, otopi občutke in čustva, ublaži bolečino. 
Kompulzivno prenajedanje je pogosto povezano s pomanjkanjem samospoštovanja, z nizkim 
samovrednotenjem, depresivnostjo, anksioznostjo, s perfekcionizmom, šibkim nadzorom nad 
impulzi, z občutki krivde, s črno-belim doživljanjem sveta, z nizko frustracijsko toleranco, s 
strahom pred bližino ter čustveno in fizično močno vpliva na obolelo osebo. Za to motnjo 
zboli od 3 do 5 odstotkov celotne populacije (Wifley et al., 2007). 
 
3.1.3 Ortoreksija  
Izraz »ortoreksija« pomeni »fiksacija pravilnega prehranjevanja«. Prične se kot nedolžen 
poizkus, da bi uživali čim bolj zdravo hrano in se zdravo prehranjevali. Toda oseba z 
ortoreksijo čez čas postane preveč osredotočena na kakovost in čistost hrane, ki jo bo zaužila. 
Ukvarja se predvsem s tem, kaj in koliko pojesti in kako se spopasti z morebitnimi 
»spodrsljaji«. Za vzdrževanje takšnega načina prehranjevanja je pri osebah, ki trpijo za to 
vrsto motnje hranjenja, potrebna močna volja (Joan, 2000). 
Možnost izbire hrane oziroma živil postane pri ortoreksiji zelo omejena, tako v raznolikosti 
kot tudi v hranilni vrednosti, da zaradi tega trpi zdravje. Ortoreksijo je prvi kot bolezen 
poimenoval ameriški psihiater Steven Bratman,. Osebe z anoreksijo in bulimijo so obsedene s 
kalorijami in telesno težo, osebe z ortoreksijo pa z zdravo hrano in zdravim prehranjevanjem, 
vendar ne z namenom, da bi izgubljali telesno težo ter bili suhi. Dieta pri ortoreksiji je lahko 
dejansko nezdrava, saj ji primanjkuje vseh potrebnih hranilnih snovi. Za osebe je značilna 
socialna izoliranost, saj se njihovo življenje dobesedno vrti le okoli ukvarjanja s hrano, 
izgubijo tudi občutek za hranjenje – ne vedo več, kdaj so lačni, koliko potrebujejo in kdaj so 







3.2 Dinamika nastanka motenj hranjenja 
Prva faza: Gonja za iluzijo: ko bi le bil/-a bolj suh/-a… 
Motnja hranjenja se začne, ko nekdo, ki ima v življenju kakšne druge težave, začne skrbeti za 
nadzor nad svojo telesno težo, da bi tako poskušal stvari urediti. Naša družba nas stalno 
»prepričuje« s sporočilom, da je biti suh enako biti uspešen. Nekateri ljudje se ne morejo 
upreti mikavnosti te navidezno čudežne rešitve za vse probleme. Mislijo si, da bi bilo vse 
drugače in da bi se bolje počutili, če bi le bili bolj suhi. Za nekatere to ni zavestna odločitev, 
temveč bolj občutek, da jih je prevzela neka notranja »potreba«, da bi shujšali, ker morda 
vidijo debelost kot dokaz »slabega« v sebi in nekaj, kar morajo spremeniti z zmanjšanjem 
telesne teže. Drugi so morda shujšali zaradi česa drugega in nenadoma jih postane strah, da bi 
se zredili in si želijo še bolj shujšati. Njihova teža postane grešni kozel; v njihovi glavi je to 
razlog za vse, kar v življenju ni tako, kot bi moralo biti (Keel, Klump, 2003; Middleton, 
Smith, 2003). 
 
Druga faza: Določitev meja 
Naslednji korak v razvoju motenj hranjenja je odločitev, da bodo svoje prehranjevanje 
omejili. Določijo meje ali omejitve glede tega, kaj jedo in česa ne jedo, držijo se diet ali 
sestavijo seznam »slabe« hrane, ki se je morajo za vsako ceno izogibati. Nekateri se trudijo 
jesti čim manj, seštevajo kalorije ali grame maščob, ali pa se odločijo za »razstrupljanje«. 
Postavijo si stroga pravila s trdnim namenom, da se jih bodo natančno držali, ker upajo, da 
bodo tako vse izboljšali (Middleton, Smith, 2003). 
 
Tretja faza: Uspeh ali neuspeh? 
Nekateri ugotovijo, da so pri nadzorovanju tega, kaj jedo, uspešni; mogoče zaradi kakšnih 
svojih osebnostnih značilnosti ali drugih razlogov, ki so bolj praktične narave, recimo, da se 
lahko izognejo družinskim obrokom ali hrani, ki jo načrtuje in pripravlja nekdo drug. 
Izgubljajo težo in takšna takojšnja povratna informacija ima svojo moč. Pove, da se premikajo 
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v pravi smeri in jih motivira, da nadaljujejo. Kljub temu uspehu pa se še vedno počutijo enako 
slabo. Zato vztrajajo pri svojem načrtu, morda celo poostrijo nadzor in iz diete izločijo še več 
jedi. Nekateri imajo trenutke, ko vseeno jedo ali celo izgubijo nadzor in se prenajedajo, na 
splošno pa vztrajajo pri strogi dieti. Še naprej izgubljajo težo, njihova odločnost pa ne popusti 
(Waldman et al., 2013).                                                                                          
 In to je neopazen zdrs v anoreksijo. Zdaj postane želja, da bi oseba še naprej izgubljala težo, 
tako močna, da se ne meni niti za telesne opozorilne znake, ko se telo pri tako majhni telesni 
teži bori za obstanek. Osebe z anoreksijo pogosto postanejo trdno prepričane, da je shujšati 
njihova prava rešitev, in zato imajo občutek, da so debele, tudi če so v resnici nevarno 
shujšane. Lahko  pretiravajo s telesno vadbo in si pomagajo tudi z izzvanim bruhanjem, da bi 
izgubile čim več teže in lahko njihovo telesno zdravje postane resno ogroženo. Druga skupina 
ljudi se ravno tako zelo trudi, vendar ne more zdržati pri svojem omejenem načinu 
prehranjevanja, bodisi zaradi praktičnih razlogov ali zaradi svojega značaja. Njihovo telo po 
določenem času zelo omejene prehrane zahteva hrano. Nadzor popusti in začnejo jesti v 
velikih količinah, pogosto prav tisto hrano, ki so se je nameravali izogibati. Tako se začne 
prenajedanje. Obdobja prenajedanja postajajo vedno hujša in občutek krivde, ki jih spremlja, 
je velik. Večino ljudi po vsakem nekontroliranem basanju s hrano preplavijo občutki 
sovraštva do sebe, razočaranja in obžalovanja. Sklenejo, da si tega ne bodo nikoli več 
dovolili. Vrnejo se v drugo fazo, morda z drugačno dieto ali z novimi (strožjimi) omejitvami. 
Ponavljajo iste napake in ves ciklus se spet in spet ponavlja. Tak ciklus omejevanja zaužite 
hrane, nato pa izguba nadzora in prenajedanja, je kompulzivno prenajedanje. Ljudje s to 
motnjo se bašejo s hrano večkrat na teden, pogosto s »prepovedano« ali visoko kalorično 
hrano. Zato so pretežki ali zelo debeli in trpijo zaradi čustvenih posledic svoje teže. Veliko bi 
jih reklo, da sovražijo sebe ali svoje telo in basanje s hrano je del sovraštva do sebe. Uživanje 
hrane je močno povezano s čustvi in z marsičem drugim, na primer z depresijo in 
osamljenostjo (Joan, 2000). 
Kompulzivni jedci se čutijo nemočne, navdaja jih obup in preizkušajo dieto za dieto, ko 
poskušajo shujšati, vendar se nato spet zredijo. Tudi pri tej motnji se ljudje ujamejo v ciklus                                                                                                            
odrekanja hrani in prenajedanja. Njihova čustva in občutki po prenajedanju so zelo močni in 
nekega dne jih privedejo do tega, da poskušajo narediti nekaj - karkoli - in preprečiti hrani, ki 
so jo pojedli, da bi jim povečala težo. Začnejo se »čistiti«, ker so prepričani, da je to nekaj, s 
čimer bodo odstranili hrano iz telesa, ne da bi jo telo vsrkalo, ali kar preprečuje učinek 
dodatnih kalorij, ki so jih zaužili. Tako se razvije bulimija. Bolniki z bulimijo se lahko 
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prisilijo k bruhanju ali jemljejo odvajala in tako pospešijo prehod hrane skozi telo. Drugi vsak 
dan kompulzivno telovadijo in tako poskušajo porabiti zaužite dodatne kalorije ali pa jemljejo 
shujševalna sredstva. Kar koli že počnejo, to »čiščenje« postane del ciklusa: dietna hrana in 
omejevanje, nato izguba nadzora in prenajedanje, potem čiščenje in napor za ponovno 
vzpostavitev nadzora (Waldman et al. 2013).                                                                                                         
Ciklus se vedno ponavlja in vsakič, ko se znova začne, se osebe z bulimijo obupno trudijo, da 
bi se spremenile. Toda ko si hrano omejijo in se nekaterim vrstam hrane odrečejo, znova 
vzpostavijo ciklus. Nazadnje pa nadzor popusti in spet se začne prenajedanje in s tem 
tveganje, da bo prišlo do resnih zdravstvenih zapletov. Borijo se z občutkom sramu zaradi 
svojega početja, a ga znajo zelo dobro skrivati. Zato se lahko bulimija neopaženo nadaljuje 














Anoreksija nervoza velja za psihiatrični sindrom že zadnjih 100 let, od leta 1980 pa je kot 
kategorija duševne motnje vključena v Diagnostični in statistični priročnik za duševne motnje 
in v Mednarodno klasifikacijo bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov. Oseba z 
anoreksijo nervozo čuti intenziven strah pred debelostjo, ki se ne zmanjša niti ob zniževanju 
telesne mase. Njen indeks telesne mase (ITM) je manjši od 17,5 kg/m2. Ves čas je prepričana, 
da je debela, četudi so v resnici že izražene telesne posledice podhranjenosti. To prepričanje 
imenujemo motena predstava o lastnem telesu. Ženske in dekleta ob tem izgubijo 
menstruacijo (Sernec, 2010). 
Glede na način doseganja in vzdrževanja telesne mase anoreksijo nervozo delimo na dve 
obliki: 
- restriktivna oblika AN – osebe s to obliko vzdržujejo nizko telesno maso predvsem z 
odklanjanjem hrane. Običajno je izguba telesne mase posledica odklanjanja vseh vrst 
hrane, včasih pa le ogljikovih hidratov in druge hrane, za katero menijo, da je visoko 
kalorična. Pogosto te osebe uporabljajo tudi prekomerno telesno aktivnost, s pomočjo 
katere še dodatno nižajo že tako nizko telesno maso. 
- purgativna oblika AN – za vzdrževanje nizke telesne mase uporabljajo predvsem 
bruhanje, predhodno se lahko tudi prenajedajo, uporabljajo odvajala ali diuretike 
(Sernec, 2010). 
 
4.1 Pojasnjevalni modeli nastanka motnje 
Anoreksija nervoza je motnja, ki se razvije postopoma, kot proces. Najpogosteje se izrazi na 
prehodu iz otroštva v mladostništvo in lahko traja globoko v odraslost. V ozadju je slaba 
samopodoba in nizko samospoštovanje ter nesposobnost subjektivnega zaznavanja in 
funkcionalnega izražanja čustev. Lastno vrednost oseba z motnjo zaznava skozi oči drugih, 
predvsem na zunanji, telesni ravni. Začetek je večinoma nedolžen. Oseba se odloči shujšati. 
Telesna masa ji pada, ona pa se počuti vedno bolje, vse ji gre »kot po maslu« in prvič v 
življenju ima občutek, da jo okolica opazi, ji posveča pozornost in jo upošteva. Začuti, da ima 
moč in da je ona tista, ki nadzoruje svoje življenje. Gre torej za poskus prilagoditve, za 
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strategijo, s katero poskuša lažje živeti. Vendar pa se hujšanje ne ustavi in nenadoma se oseba 
zave, da nima več nadzora v svojih rokah (faza dekompenzacije). V tej fazi motnje pride do 
izgube nadzora, ki vodi v vedno večji občutek neustreznosti, neuspešnosti in posledično do še 
slabše samopodobe ter nižjega samospoštovanja kot na začetku opisanega začaranega kroga.                                       
Anoreksija nervoza je tretja najpogostejša kronična bolezen med najstnicami, njena 
prevalenca je 1 %. Raziskave kažejo, da incidenca in prevalenca v zadnjih desetih letih ne 
naraščata in sta stabilni. Na približno devet od deset žensk zboli en moški (Marzola et al., 
2013). 
 
4.1.2 Psihoanalitični model 
Psihoanalitični model izhaja iz predpostavke, da motnje hranjenja izhajajo iz travme v oralni 
fazi razvoja posameznika, ko je dojenček tako rekoč še v simbiozi z mamo. Če njej ne uspe 
vzpostaviti bližine z otrokom, naj bi se v dojenčku naselili tako imenovano eksistencialni 
občutki pomanjkanja, tako naj bi osebe z motnjami hranjenja skušale preko hrane dobiti tisto, 
česar niso dobile kot dojenčki, to je hrana in s tem povezana ljubezen. Tomori (2000) 
poudarja, kako pomemben je odnos med tistim, ki je hranjen in tistim, ki hrani, saj so 
neizpolnjene in nerešene razvojne naloge značilne za osebe z motnjami hranjenja.  
Psihodinamski pristop poudarja pomen zgodnjega življenjskega obdobja in kasnejših izkušenj 
za oblikovanje posameznikove osebnosti. Neizpolnjene, nerešene razvojne  naloge so značilne 
za osebe z motnjami hranjenja (Pandel Mikuš, 2003). Pri osebah z motnjami prehranjevanja 
poznamo določene razvojen značilnosti, toda Fairburn in Walsh menita, da ni nujno, da se pri 
vseh razvije ta patologija. Pomembno je, da določena osebnost naleti na priložnost, da postane 
anoreksična ali bulimična, in se je oklene. Možnost, da oseba prevzame simptom, je določena  
s socialnimi, kulturnimi, družinskimi, biološkimi in kognitivnimi procesi. Simptom se lahko 
pojavi le pri osebi, ki razvije ustrezne predispozicije za določeno motnjo (Fairburn in Walsh, 
1995, cit. po Pandel Mikuš, 2003).                                                                                        
 
4.1.3 Družinsko -  dinamični model 
Pomen in moč družine se praviloma in najprej pokaže pri otroku, ki je najbolj ranljiv član 
družine. Rodi se v določeno vzdušje, vzorce odnosov in se počasi razvija v tesni povezanosti 
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in popolni odvisnosti od teh odnosov. Odnos staršev do otrok je zgolj le stranski produkt 
notranjih konfliktov in življenjske drže do sebe. Če starši razvijejo sočutje do samih sebe in 
dobijo vpogled v svoje notranje konflikte bodo lahko otroku nudili prostor za zdrav čustven 
razvoj. V nasprotnem primeru, lahko pri otroku družina oziroma starši povzročijo nastanek in 
razvoj psihičnih težav, ter soočanje s stresom, kar lahko privede tudi do motenj hranjenja. Za 
razliko od dečkov, so zato predvsem dovzetne deklice, ki so bolj občutljive. Če majhno 
deklico silimo, naj bo prav tako neodvisna, podjetna, močna in odločna, kot če bi bila fant, bo 
odrasla s temi lastnostmi in bo tudi pričakovala, da jo bodo ljudje okoli nje spoštovali. Po 
drugi strani pa se zaplete, če dekle odraste v pričakovanju, da je dokazovanje nemoči 
najboljša pot iz težav. Morda ima smolo in se nemoči nauči od matere ali pa po naključju 
odkrije, da ji nemočno vedenje prinaša prednosti (Fortesa, Ajete, 2014).                                                                               
Ženske so se že zgodaj naučile sprejemati skrb za druge, za uravnoteženo življenje v družini, 
za umirjeno ozračje na delovnem mestu kot naravno vlogo, zato ni čudno, da mora ženska 
vložiti veliko napora in poguma, navadno precej več kot moški, če želi v svojem življenju kaj 
spremeniti. Od družine so odvisne prve posameznikove vrednostne ocene sebe kot 
samostojnega človeka in prve predstave o vrednotah. Vlogo vsakega člana družine določajo                                                                              
mnogi splošni in osebni dejavniki hkrati. Poleg spola in razvojnega obdobja določajo 
družinsko vlogo tudi osebnostne značilnosti in potrebe vsakega posameznika. Neizpolnjene 
čustvene potrebe in pogrešanje potrditev osnovne človeške vrednosti, ki izhajajo iz 
nezadovoljivega partnerskega odnosa, so lahko razlog za to, da se oče in mati čustveno 
pretirano navezujeta na otroka. Otroka obremenjujeta s svojimi čustvenimi stiskami in mu 
tako otežujeta odraščanje. V svojem starševstvu bodisi pretiravata z zaščito, zahtevami ali pa 
s čustvi in pričakovanji. Nestrpne, slabo prilagodljive družine, polne predsodkov pred vsem 
novim, različnim in drugačnim, dajejo slaba izhodišča za notranje ravnovesje in zadovoljstvo 
posameznih družinskih članov in zavirajo njihovo ustvarjalnost.  Otrok je odvisen od 
odraslega in starši lahko izsilijo čustvo, ki ga potrebujejo. Nadalje je otrok lahko uporabljen 
za ohranjanje zakona svojih staršev kot blažilec sporov, lahko pa služi materi kot najzvestejši 
zaveznik v borbi z njenimi resničnimi ali namišljenimi sovražniki (Vajda, Lang, 2014). 
 
4.1.3 Družbeni vzroki za nastanek motenj hranjenja    
Živimo v družbi, kjer postaja telo eno središčnih orodij samopodobe oziroma skoraj že 
identiteta posameznika. Idealiziranje vitkega ženskega telesa je doseglo najvišjo točko, zato 
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pri motnjah hranjenja nekateri avtorji upravičeno trdijo, da gre za žensko vprašanje (Pandel 
Mikuš, 2003; Livazovič, 2011). 
Družbeni vidiki motenj hranjenja se kažejo kot družbena manipulacija ženskih teles, kot ena 
osrednjih strategij razkazovanja družbenih razmerij in moči med spoloma. Zapoved primerne 
(vitke) podobe je postala ena temeljnih vrednot naše družbe. Za to zapovedjo stoji fenomen 
diktature vitkosti, okrog katerega se nezavedno odvijajo naša življenja. Prevelika želja, da bi 
bile vitke, pri ženskah z anoreksijo nervozo in strah pred debelostjo, ki ga srečamo tako pri 
ženskah z anoreksijo nervozo kot pri ženskah z bulimijo, sta nedvomno tudi odraz socialnega 
in kulturnega pritiska. Debelost, posebej še za žensko, vse bolj postaja družbeno 
stigmatizirana (Pandel Mikuš, 2003). 
Gordon (1992) idealiziranje suhosti in poudarjanje nadzora nad telesno težo označuje za 
množično družbeno obsesijo, katere breme nosijo predvsem ženske. Telesna oblika in teža 
igrata glavno vlogo v zunanjem videzu in seksualni privlačnosti ženske. Pomembno vplivata 
na njeno samopodobo in družbeni uspeh. 
 
4.1.4 Somatski (medicinski) vidiki motenj hranjenja 
Uradna razvrstitev bolezni Svetovne zdravstvene organizacije zajema le skrajnosti, pri katerih 
so motnje hranjenja vzrok že z izrazitim telesnim simptomom oziroma spremenjenimi telesni 
teži, ali pa take, pri katerih gre za ozko opredeljeno klinično sliko. V praksi se zdravniki 
srečujejo še z mnogimi drugimi motnjami hranjenja in s hrano povezanimi potrebami, ki niso 
vir težav le za posameznika, ampak pogosto ogrožajo ravnotežje celotne družine in zapletajo 
življenje vseh njenih članov (Pandel Mikuš, 2003). 
Telesno stanje je pogosto tisti simptom, ki bolnika pripelje k zdravniku. Potrebno je hitro 
ukrepanje, ker je največkrat ogroženo že življenje. Pri bolnicah z anoreksijo so spremenjeno 
telesno stanje in metabolni odkloni posledica stradanja, nefizioloških manipulacij s prebavili 
in stranskih učinkov prekomerne in neustrezne uporabe diuretikov in/ali odvajal (Murphy et 
al., 2010).                                                                                                                                                                                                       
Bolnice z anoreksijo imajo nižji krvni tlak. Običajno je prisotna bradikardija, zmanjšana je 
velikost srčnih votlin. Zaradi elektrolitskih motenj so prisotne hude srčne aritmije, ki so 
pogosto tudi vzrok opisanih nenadnih srčnih smrti. Zaradi nižjega izločanja estrogenov iz 
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jajčnikov ni več ovulacij in nastopi sekundarna amenoreja, ki je eden od diagnostičnih 
simptomov anoreksije nervoze. Znižane koncentracije estrogenov skupaj s povišano 
koncentracijo kortizola vodijo do nastanka osteoporoze. Ker telo pri anoreksičnih načenja že 
lastne beljakovine, so značilni edemi. Po korekciji hipokaliemije in rehidraciji z infuzijskimi 
tekočinami je potrebno čimprej preiti na peroralno uživanje hrane, ki naj bo lahka, 
razporejena na več obrokov. Na začetku je dovolj 1000 do 1200 kcal dnevno in že to pogosto 
spremljajo težave (Pandel Mikuš, 2003) . 
 
4.1.5 Sociološki vidiki motenj hranjenja 
»Vegetarijanstvo, makrobiotska prehrana, homeopatsko zdravljenje, asketizem, posti, 
gladovne stavke, fitnes, različne masaže, moda, aerobika, jogging, različne diete in zvarki, ki 
jih ponujajo za dosego idealne linije ali za hitro zmanjšanje telesne teže – vse to postaja del 
našega življenja« (Mrevlje, 1995). 
Motnja, ki jo razumemo kot izraz deviantnosti pa tudi sprejemljivosti vedenja, razloži 
ambivalenco okolice, ki se kaže od zavisti, občudovanja in spoštovanja, do sovraštva, 
kontrolnih, kaznovalnih ter represivnih reakcij in ukrepov. Posledica tega je potreba po 
soglasju in usklajenem odnosu okolja do takšne motnje, kar pomeni pričetek neke »politike« 
ali »doktrine« do tega problema (Fortesa, Ajete, 2014).                                                                                                                                                                                  
Simptom motenj hranjenja leži v zahodni kulturi. Gre za družbe, kjer imajo ženske le omejen 
in moralno sankcioniran dostop do drugih substanc, ki povzročajo odvisnost, kot so ilegalne 
droge, žgane pijače, igre na srečo, plačana seksualnost. Bolnice posnemajo, izkoriščajo in 
nadgradijo siceršnje preokupacije ljudi v določenem okolju (diete, vitkost, telesni trening in 
skrb za telo) in jih uporabijo kot obrambe za rešitev svojih intimnih stisk, katerih skupni 
imenovalec je iskanje in oblikovanje svoje identitete. Gre torej za socialni vzorec, katerega 
bistvo je doseganje posebnosti in pozornosti prek odklonilnega obnašanja (Pandel Mikuš, 
2003).                                                                         
Pojavnost motenj hranjenja je vse večja. Vloga ženske, zlasti od petdesetih let 20. stoletja 
dalje, se spreminja. Ženska komaj lovi ravnotežje med ideali uspešnosti in tradicionalnimi 
pričakovanji, ki jih ima okolje do nje. Preokupacija ljudi z videzom in telesno podobo se 
stopnjuje. Povezana je z zapovedmi modne industrije in potrošništva, kjer imajo mediji in 
komercializacija velik pomen. Zunanji vidiki te obsedenosti z videzom se odražajo v 
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kulturnih normah in vrednotah, pravilih vedenja in pritiskih na neprestan nadzor telesne teže 
in vzpodbujanju strahu pred prekomerno telesno težo V socialnem smislu se danes te motnje 
širijo iz višjih slojev v srednje in tudi že v nižje (Mrevlje, 1995). 
4.2  Zdravljenje anoreksije 
Klinične izkušnje potrjujejo, da je oseba z MH, pri kateri se je razvila 24-urna preokupacija s 
hrano, polna občutkov krivde, sramu in širše življenjske disfunkcionalnosti, tako da se večina 
odloči, da ne želijo več živeti na tak način in poiščejo ustrezno strokovno pomoč. Povprečno 
mine od 5 do 6 let od pojava MH preden obolela oseba prvič poišče strokovno pomoč. Od 
tega trenutka dalje zdravljenje ne služi le vzdrževanju življenja (pomoč pri hranjenju in 
nadzor nad hranjenjem, infuzije, nazogastrična sonda, psihiatrično in internistično 
spremljanje) in izvajanju motivacijskega procesa, temveč mora voditi v telesno in duševno 
zdravje. Potrebno je torej ločevati med reševanjem življenja in zdravljenjem MH. Slednje je 
možno le s pristankom obolele osebe, uspešno pa je le ob prisotnosti lastne močne motivacije 
za zdravljenje. Pomembna je postavitev jasnih indikacij, zlasti za bolnišnično zdravljenje, ter 
ustrezna selekcija in priprava bolnikov na zdravljenje – motivacijski postopek. Program 
zdravljenja MH pri nas je plod poznavanja različnih modelov zdravljenja MH v Evropi in 
prilagojen slovenskim razmeram. Motivirana oseba, ki nima močno izražene klinične slike 
ene od MH, se lahko vključi v ambulantno, individualno ali skupinsko psihoterapevtsko 
obravnavo. Za osebo z bolj izraženo in dalj časa trajajočo simptomatiko katere od MH pa je 
priporočljivo bolnišnično zdravljenje. Osnova zdravljenja oseb z MH je individualna ali 
skupinska psihoterapija, ki obsega elemente vedenjsko-kognitivne in dinamsko-razvojne 
psihoterapije. Prva je usmerjena predvsem v obvladovanje simptomatike posamezne MH, 
druga pa seže globlje in je usmerjena v prepoznavanje vzrokov, ki so do motnje pripeljali, 
tekom  obravnave se spremeni emocionalni odziv na njih in postopoma tudi neustrezni 
vedenjski vzorci. MH so pogosto pridružene tudi druge psihične motnje, najpogosteje so to 
motnje razpoloženja, bolezni odvisnosti, obsesivno-kompulzivne motnje in osebnostne 
motenosti. V naštetih primerih je potrebno poleg psihoterapije uporabiti tudi farmakoterapijo. 
Večinoma se dodaja antidepresive različnih vrst, odvisno od pridružene motnje, pogosto pa 
tudi atipične nevroleptike, ki prevzemajo vlogo sedativov in hipnotikov, katerim se izogibamo 
zaradi odvisnosti, ki jo povzročajo (Sernec, 2010; Middleton, Smith, 2013). 
Družina je pomemben dejavnik tveganja za razvoj MH, zato je ključnega pomena, ne samo za 
vzpostavitev zdravja, temveč predvsem za njegovo ohranitev in preprečevanje ponovitve 
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motnje, da se v obravnavo vključi celotno družino oziroma bližnje (starša, 
partnerja/partnerico, sorojence, skrbnike, itd.). Predvsem v obdobju mladostništva so starši 
tisti, ki naj bi mladostnici pomagali prebroditi krizo tega obdobja (Gostečnik, 2014). 
 
V Sloveniji obstaja od leta 2000 specializiran oddelek za obravnavo motenj hranjenja: Enota 
za zdravljenje motenj hranjenja (EMH), ki je del Psihiatrične klinike Ljubljana in je edina 
tovrstna ustanova pri nas. Enota je specializirana za obravnavo motenj hranjenja, pacientk in 
pacientov, ki so stari več kot 17 let. Obravnava motenj hranjenja (anoreksija nervoza, bulimija 
nervoza, kompulzivno prenajedanje) zahteva daljši čas zdravljenja in običajno traja 3 do 4 
mesece   (Sernec, 2010).                                                                            
 
 
4.2.1 Medicinsko zdravljenje 
 
Za ambulantno obravnavo so primerne bolnice, ki imajo visoko motivacijo in podporo 
družinskih članov. Potrebna je vsaj mejna telesna teža (po določilih WHO-BMI vsaj 18). Pri 
nas že sedem let poteka program ambulantnega zdravljenja bolnic po metodi dr. Huberta 
Laceya, ki ga vodita psihiatrinja in klinična psihologinja. Cilji tovrstnega zdravljenja so: 
naučiti bolnice normalno jesti, prenehati bruhati in se prenajedati, pomagati in prepoznati 
čustva, ki so jih pripeljala na to pot in jih naučiti novih načinov obvladovanja čustev, ter 
vztrajanja na naravni (ne na idealni) telesni teži. Zdravljenje sloni na kognitivnih vedenjskih 
načelih. Pomembna prednost kognitivno vedenjske terapije je v tem, da se najprej in 
neposredno spopade z bolnikovimi težavami in šele kasneje s psihološkim ozadjem motnje 
(Pandel Mikuš, 2003). 
 
Pri vseh resnih motnjah hranjenja, pri osebah s šibko motivacijo in močnimi odpori ter hudo 
izgubo telesne teže, je smiselno le hospitalno zdravljenje. To se začne s pogovorom, dolgim 2 
do 3 ure. V obravnavno se vključi pacientka, njena družina in celotni tim, ki bo delal z njo. 
Zelo pomembno je, da je program pripravljen individualno, da ga vodi le en terapevt in da je 
celotni tim, ki sodeluje pri zdravljenju, enoten. Delo s tovrstnimi bolnicami je čustveno eno 
najbolj napornih in obremenjujočih del v medicini. V Ljubljani se na Oddelku za zdravljenje 
motenj hranjenja uporablja belgijski model, ki predvideva izvajanje programa zdravljenja v 




Izvajanje programa se izvaja v štirih fazah: 
  
Prva faza – orientacijska. Zdravljenje se izvaja na simptomatski ravni. Pri bolnici skušajo 
vzpostaviti pravi odnos do hrane oziroma pijače, telesne teže, do nje same lastne in 
samopodobe. V tej fazi je zelo pomembno izražanje čustev. Uvede se pisanje dnevnika. Ta 
faza traja 2 do 4 tedne. 
Druga faza – terapevtska. Pomeni začetek zdravljenja na psiho-dinamskem nivoju in poteka 
po principih kognitivne vedenjske terapije. Prične se delo »na problemih«. Potrebna je 
mesečna evalvacija – »kje sem in kam grem«. Načelno nima omejitve, običajno pa traja 2 do 
3 mesece. V tem času se telesna teža stabilizira ali počasi narašča. 
Tretja faza – re-integracijska. Pomeni vrnitev bolnice v družino ali v samostojno življenje. 
Običajno se izpelje postopoma prek dnevne oskrbe in traja 2 do 4 tedne. Osnovni pogoj je 
stabilna teža ali telesna teža v naraščanju. Zaradi možnosti prevelike navezan 
Četrta faza – ambulantna. Pomeni nadaljevanje re-integracijske faze. Potrebna je zaradi 
velike nevarnosti recidiva. Strokovnjaki so mnenja, naj ne traja več kot 5 let zaradi možnosti 
prevelike navezanosti na psihoterapevta. 
 
Široko zasnovana kognitivno-vedenjska terapija omogoča uporabo cele vrste terapevtskih 
tehnik. Urnik zdravljenja teh bolnikov zajema: individualne pogovore, psihoterapevtske 
skupine, muzikoterapijo, psihodramo, likovno terapijo, trening socialnih veščin, učenje 




4.2.2 Psihosocialno zdravljenje 
 
Znano je, da je anoreksija nervoza na neki način povezana z družinskimi odnosi. Pri 
psihodinamično orientiranem zdravljenju anoreksije nervoze mora terapevt predvsem 
doumeti, čemu bolezen služi. Za pacientko anoreksija ni problem, zanjo je ta bolezen rešitev, 
pa naj bo to še tako težko doumeti ob pogledu na šibko, izčrpano in sestradano telo, ki je pred 
nami. Terapevt mora razumeti, za katere skrite probleme je izstradanje rešitev, kasneje pa 
mora pomagati pacientki, da bo to razumela tudi sama. Tudi ko bolnica izrazi pripravljenost 
za sodelovanje v zdravljenju, se v njej nadaljuje notranji boj med željo, da bi ohranila 
anoreksično rešitev in željo po spremembi (Wiley, 1999). 
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4.2.3 Vloga skupin za samopomoč 
 
Z motnjami hranjenja kot ženskim problemom se v Sloveniji ukvarjajo predvsem Ženska 
svetovalnica, Društvo za raziskovanje in uresničevanje psihosocialnih potreb žensk – 
MODRA in Združenje proti spolnemu zlorabljanju otrok. V okviru Ženske svetovalnice so v 
letu 1994 začele delovati tudi skupine za samopomoč za ženske, ki trpijo za anoreksijo in 
bulimijo. Osebe z motnjo hranjenja v skupinah za samopomoč začutijo resnično sprejetost, 
varnost in razumevanje svojega problema najbolje od tistih, ki imajo za sabo podobno 





Običajna zgodba o anoreksiji je ta, da so vse ženske potencialno žrtve pritiskov medijev, ki 
narekujejo vitkost. Celo sociologi in feministične teoretičarke krivijo družbene sile različnih 
vrst za to, da ženske stradajo ali se nažirajo in odvajajo. Če bi slišali več zgodb o okrevanju, 
bi mogoče okrevalo več ljudi in predvsem bi jih mogoče manj postalo anoreksičnih (Garrett, 
1998, cit. po Pandel Mikuš, 2003). 
 
Eno izmed pogosto zastavljenih vprašanj o anoreksiji je: »Če smo vsi izpostavljeni istim 
kulturnim pritiskom, zakaj nismo potem vsi anoreksični?« Torej je tudi smiselno vprašati: 
»Če so nam sredstva za okrevanje dostopna, zakaj ne okrevajo vsi anoreksični ljudje?« 
Seveda nismo vsi izpostavljeni istim družbenim pritiskom. Prav tako tudi nismo vsi enako 
močno izpostavljeni dejavnikom, ki omogočajo okrevanje. Obstaja pa še en razlog, zakaj 
nekateri ljudje postanejo anoreksični, drugi pa ne in zakaj eni okrevajo, medtem ko drugi ne. 
To je zaradi moči. Ne samo zaradi »izbire«, ker ljudje pogosto ne »izberejo« zavestno, ali se 
bodo zdravili ali ne; gre za moč v smislu, da naredimo določene korake. Postopke, ki so 
prispevali k okrevanju sodelujočih, je avtorica Garrett poimenovala rituali. Rituali okrevanja 
so zdravilni rituali in skoraj vedno spreminjajo tudi telo. Za te ljudi so vključevali plavanje, 
kolesarjenje, jogo, meditacijo, vrtnarjenje, prepevanje, igranje na glasbene inštrumente, 
pisanje, slikanje, ročna dela in kuhanje. Pa ne, da ljudje ne bi uživali v teh aktivnostih, ko so 
bili anoreksični, vendar so vse te aktivnosti med okrevanjem dobile precej drugačen pomen. 




5 PREHRANSKA OBRAVNAVA ANOREKSIJE 
 
Za uspešno zdravljenje  anoreksije nervoze je ključnega pomena vzpostavitev telesne teže. 
Brez te, bi se pacienti lahko soočili z resnimi, celo s smrtnimi zdravstvenimi posledicami. 
Kadarkoli lahko predstavlja postopek prehranske rehabilitacije tveganje za pacienta. Postopek 
dohranjevanja, težave z elektrolitskim in tekočinskim ravnovesjem lahko povzročijo trajno 
nezmožnost ali celo smrt. Zato je bistveno, da odkrijemo paciente, ki so izpostavljeni 
tveganju, jih spremljamo na monitorju in čimprej začnemo s programom prehranske 
rehabilitacije, ki obenem zagotavlja izognitev pred »refeeding« sindromom. Ker obstaja 
velika možnost, da bi na začetku hranjenja prišlo do odpovedi jeter, hipoglikemije  in 
sprememb v telesu, npr. iz kataboličnega v anabolično stanje zaradi prevelikega energijskega 
vnosa, je pomembno, da pričnemo hranjenje z manjšimi energijskimi vnosi. Pri nekaterih 
pacientih, ki ne zmorejo prenesti oralnega hranjenja imata majhno, a kljub temu pomembno 
vlogo tudi enteralno in parenteralno hranjenje (Mehler et al., 2009). 
 
Za doseganje uspešnih rezultatov zdravljenja anoreksije je ključnega pomena dvig telesne 
teže, ki pa v večini primerov povzroča frustracije in predstavlja izziv v procesu okrevanja pri 
mnogih pacientih. Centri, ki zdravijo paciente z anoreksijo nervozo, uporabljajo kombinacijo 
vedenjske tehnike, kognitivne tehnike in postopno strukturiran program oralnega vnosa 
kalorij za dosego primerne telesne teže. Pacienti so razdeljeni v razrede glede na to, v kateri 
percentili je njihov ITM: blago podhranjeni (pod 10. percentilo), zmerno (pod 20. percentilo), 
hudo ali kritično podhranjeni (pod 30. percentilo) (Mehler, Winkelman, Andersen et al., 
2009). 
 
Ko je pacient pripravljen pričeti s ponovnim hranjenjem, je potrebno že takoj na samem 
začetku doseči oz. vzpostaviti resen dogovor z negovalcem, dietetikom in samim pacientom 
glede ciljne telesna teža, ki jo namerava doseči. Da bi pri pacientu zmanjšali stres in možne 
posledice v prihodnosti, je koristno, da mu razložimo in ga poučimo o metabolizmu in o tem, 
kako se lahko le-ta spremeni med samim zdravljenjem in pridobivanjem na telesni teži. Ciljna 
telesna teža pri pacientu je tista, ki se nahaja v območju 10. percentile ITM. Ženske, pri 
katerih je prisotna amenoreja, ki je posledica prevelike izgube telesne teže, morajo doseči vsaj 
tisto telesno težo pri kateri so še imele menstruacijo ali pa še celo dodatno nekaj več telesne 
teže. Pridobivanje telesne teže mora biti postopno in previdno (Hart et al., 2013). 
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5.1 »Refeeding syndrom« 
»Refeeding syndrom« ali sindrom ponovnega hranjenja se pojavi pri hudo podhranjenih 
pacientih in lahko privede do kolapsa kardiovaskularnega sistema. Na to vpliva več 
dejavnikov: 
1. Zaradi izgube telesne teže se zmanjša mišica srca, ter povzroči, da srce ne zmore 
prenesti prevelikega pritiska, ki je v celotnem krvnem obtoku in nastane zaradi 
ponovnega vnosa hrane. Končni rezultat je lahko odpoved srca. Zato je zelo 
pomembno, da se pacienta z anoreksijo nervozo prve dni hranjenja skrbno spremlja 
preko monitorja. Kardiovaskularni sistem oz. srčna mišica se ob ponovni normalizaciji 
telesne teže povrne v normalno stanje. 
2. Spremeni se tudi nivo fosforja, kalija in magnezija v krvi; vrednosti teh 
oligoelementov so ključnega pomena v fazi ponovnega hranjenja. Pomanjkanje 
fosforja lahko povzroči odpoved srca, privede do oslabelosti mišice trebušne prepone 
in posledično do odpovedi dihanja (Mehler et al., 2009). 
 
Pri prehranski podpori anoreksije nervoze je potrebno postopno povečanje kalorijskega vnosa 
za samo pridobivanje in vzdrževanje telesne teže, kar naj bi pomenilo 1-1,5 kg/teden v času 
hospitalizacije. Energijski vnos se počasi dviguje do 60-100 kcal/kg/dan. Pri osebah z 
anoreksijo nervozo se lahko pojavi hiper-metabolizem, zato te osebe kljub povečanemu 
energijskemu vnosu veliko težje pridobijo na telesni teži kot zdrave osebe. Za dosego cilja 
morajo zato zaužiti še večje količine hrane (Mehler et al., 2010). 
 
Na začetku zdravljenja morajo biti obroki količinsko majhni, energijsko ne prebogati, saj v 
nasprotnem primeru zaradi predhodnega stradanja telesa lahko pride do hipofosfatemije, 
hipomagnezije, hipokaliemije, glukozne intolerance, preobremenjenosti telesa s tekočinami in 
pomanjkanja tiamina. Klinične posledice, ki se lahko pojavijo pri prevelikem energijskem 
vnosu na začetku zdravljenja, so: srčna aritmija, postopno srčno popuščanje, hipotenzija, 
respiratorna odpoved, rabdomioliza, koma, epileptični napadi, kostno-mišična oslabelost, 
encefalopatija, metabolična acidoza in ataksija. Prve dni zdravljenja je izredno pomembno 
dovajanje in zagotavljanje zadostne količine multi-vitaminov in mineralov, med katerimi so 
najpomembnejši kalij, tiamin, fosfat in magnezij. Potrebno je natančno spremljanje vrednosti 
vitamina A in vitamina D za preprečitev toksičnosti, ki bi jo lahko povzročila prevelika 
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količina teh dodatkov. Priporočljivo je, da na začetku pridobivanja na telesni teži energijski 
vnos znaša 30-40 kcal/kg/dan. Prvi cilj pri prehranski obravnavi je doseči varno in stabilno 
telesno težo še preden se pridobivanje le-te sploh začne. Razporeditev hranilnih snovi znotraj 
celodnevnih kaloričnih vnosov naj bi bila naslednja: 110-140 g OH, 15-20 g esencialnih 
maščobnih kislin, in 1 g B/kg telesne teže. Pri osebah, ki ne zmorejo zaužiti zadostne količine 
hrane, se vključi posebne energijske oz. visoko kalorične napitke za dietetsko uravnavanje 























Namen diplomskega dela je opisati in predstaviti anoreksijo nervozo, ki je ena najpogostejših 
bolezni med vsemi oblikami motenj hranjenja, ter klinično prehransko obravnavo pri tej 
bolezni. V diplomskem delu bo predstavljena vloga hrane in prehranjevanja, vzroki, ki vodijo 
k nastanku anoreksije nervoze, zdravljenje in okrevanje, ter potek in pomen klinične 
prehranske obravnave. S študijo primera želimo prikazati potek bolnišnične obravnave, 
okrevanje in prehransko obravnavo pacientke, ki je prebolela motnjo hranjenja. 
 
Cilj diplomskega dela je predstaviti celostno obravnavo pacienta z anoreksijo nervozo in 


















7 METODE DELA 
Obdobje iskanja literature je potekalo od marca 2016 do novembra 2016. Za teoretični del 
diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo s pregledom tuje in domače strokovne 
in znanstvene literature. Iskanje je potekalo v različnih podatkovnih bazah: CINAHL with full 
text, Medline (PubMed), HelpGuide, British Journal, BioMedCentral, MayoClinic, ANRED, 
Current clinical information for the professional treating eating disorders. Uporabili smo 
strokovno literaturo, pridobljeno v knjižnici Zdravstvene  fakultete v Ljubljani in v 
Kooperativnem bibliografskem sistemu COBISS.SI. Vključitveni kriteriji so bili: dostop do 
celotnega besedila, članki v slovenskem, angleškem in srbskem jeziku. Uporabili smo 
naslednje ključne besede: eating disorders, anorexia nervosa, food and occupation, body 
weight, treatment, clinical nutrition rehabilitation, therapy, nutrition. Upoštevali smo 
literaturo izdano od leta 1995 do leta 2016.                                               
Empirični del diplomskega dela predstavi študijo primera klinične prehranske obravnave 












8 ŠTUDIJA PRIMERA KLINIČNE PREHRANSKE 
OBRAVNAVE 
K.K., rojena 1990, je bila  v letu 2014 dobre štiri mesece obravnavana  v splošni bolnišnici. 
Hospitalizirana je bila zaradi hude kaheksije v sklopu anoreksije nervoze. Dekle ima že več 
let težave s hranjenjem, občasno je imela hujše padce telesne teže. Bila je na nekaj posvetih z 
dietetiki in drugimi specialisti in po teh posvetih je ponovno pridobila na telesni teži, vendar 
ne več kot 48 kg. V zadnjem letu je dekle progredientno hujšalo, tako da je ob sprejemu v 
bolnišnico tehtala le 27.6 kg. Pred tem je že 3 tedne opažala otekline kolenskih sklepov, 
zabuhlost v obraz (podhranjenost, težave z ledvicami). Bila je pregledana tudi pri ortopedu, ki 
je izvedel punkcijo levega kolena in ji apliciral v koleno zdravilo. V zadnjih 4-ih letih je 
prišlo do sekundarne amenoreje. 
Status ob sprejemu: izrazito kahektičnega videza, ob tem sicer kardio-cirkulatorno stabilna, 
RR 100/75 mm Hg, pulz bradikarden 37/min., zasičenost krvi s kisikom (SAT) na zraku je 
znašala 100 %. Ob sprejemu je bila tudi hipotermična, telesna temperatura je bila le 33.9 ⁰C. 
V statusu so ugotavljali izrazito hudo kaheksijo, tanko, suho kožo, na kateri so bile predvsem 
po ekstremitetah prisotne ekhimoze in pikčaste krvavitve. Trebuh je bil pod nivojem prsnega 
koša, udrt, palpatorno ni bilo tipati dodatnih rezistenc. EKG je potrdil sinusno bradikardijo. 
Opravljene so bile laboratorijske preiskave, vnetni parametri niso bili povišani, hemoglobin je 
bil v mejah normale, verjetno na račun relativne dehidracije. Retenti so bili povišani 
predvsem na račun sečnine. Izrazito so bili iztirjeni jetrni encimi, vključno z gama-GT, 
povišana je bila alkalna fosfataza ter amilaza in lipaza. Mioglobin v serumu je bil močno 
povišan, ob tem je imela  normalne vrednosti albuminov in normalne teste kaoagulacije. 
Pacientka  je potrebovala prve dni infuzijo glukosaliničnih raztopin za ureditev hidracije. 
Postopno so jo začeli hraniti z malimi obroki hrane, hrano je dobro sprejela. Ob sprejemu so 
se dogovorili za plan zdravljenja, ki ga je sprejela. Sodelovali so tudi starši. 4. dan 
hospitalizacije je bila urgentno predstavljena tudi psihiatru, ki je svetoval še uvedbo Asentre. 
S terapijo se je dekle strinjalo. Kasneje je bila pacientka redno vključena v pedo-psihiatrično 






- Anoreksija nervoza; 
- Huda kaheksija; 
- Kronični pankreatitis; 
- Laktozna intoleranca; 
- Peronealni tendinitis desnega stopala. 
Terapija: 
- Rocaltrol 0.25 mcg 1 kaps. na dan (za zdravljenje glukokortikoidne osteoporoze, 
ledvične osteodistrofije, hipoparatiroidizma in hipofosfatemičnega rahitisa, 
neodzivnega na vitamin D, za zdravljenje primarne osteoporoze); 
- Asentra 50 mg zvečer (za zdravljenje depresije in/ali anksioznosti); 
- Ranital 150 mg 2x1 tbl na dan (zaviralec protonske črpalke); 
- Kreon 25000 E 3x1 kaps. na dan ob zajtrku, kosilu in večerji in še 10000 E 2x1 kaps. 
na dan ob malici dopoldne in popoldne (za zdravljenje endokrine isnuficience 
pankreasa-prebavni encimi); 
- Rupurut po potrebi po jedi (zaviralec protonske črpalke). 
Analiza rezultatov laboratorijskih izvidov  
Tabela 1: Biokemične preiskave 
 
Biokemične preiskave 
Datum Preiskava  Rezultat Orient. referenčne vrednosti 
ob sprejemu P-AST  0.45 0.01 – 0.52 
 P-ALT H 1.30 0.01 – 0.56 
 P-Gama GT H 1.07 0.00 – 0.63 
 P-Amilaza H 2.04 0.01 – 1.92 
 P-Lipaza H 11.10 1.21 – 6.55 
     
27 dan po 
sprejemu 
P-AST  0.43 0.01 – 0.52 
 P-ALT H 0.78 0.01 – 0,56 
 P-Gama GT  0.55 0.00 – 0.63 
 P-Amilaza H 2.01 0.01 – 1.92 
 P-Lipaza H 11.50 1.21 – 6.55 
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Datum Preiskava  Rezultat Orient. referenčne vrednosti 
Štiri mesece po 
sprejemu 
P-Sečnina  4.4 2.8 – 8.3 mmol/L 
 P-Kreatinin  65 45 – 84 µmol/L 
 P-Kalij  4.1 3.5 – 4.8 mmol/L 
 P-Natrij  141 136 – 145 mmol/L 
 P-Kloridi  103 98 – 107 mmol/L 
 P-Bilirubin 
celokupni 
 5 3 – 17 µmol/L 
 P-Bilirubin 
direktni 
 1 0 – 3 µmol/L 
 P-AST  0.39 0.01 – 0.52 µmol/L 
 P-ALT H 0.62 0.01 – 0.56 µmol/L 
 P-Gama GT  0.19 0.00 – 0.63 µmol/L 
 P-Amilaza  1.68 0.01 – 1.92 µmol/L 
 P-Lipaza  5.71 1.21 – 6.55 µmol/L 
 
Tabela 2: Analiza blata 
Analiza blata 
Datum Preiskava Rezultat Orient. ref. Vrednosti 
Teden dni po 
sprejemu 
F - Prebavljenost  0 
 F – Preb. mišična 
vlakna 
niso prisotna  
 F - Preb. škrob preb.  
 F – Preb. maščobe delno preb. 0 
    
Dva tedna po 
sprejemu 
F - Prebavljenost  0 
 F – Preb. mišična 
vlakna 
niso prisotna  
 F – Preb. škrob preb.  
 F – Preb. maščobe nepreb. 0 
    
Tri tedne po 
sprejemu 
F - Prebavljenost  0 
 F – Preb. mišična 
vlakna 
niso prisotna  
 F – Preb. škrob nepreb.  
 F – Preb. maščobe preb. 0 
    
En mesec po 
sprejemu 
F - kalprotektin < 50 0 – 50 mg/kg 
    
Štiri mesece po 
sprejemu 
F - Prebavljenost  0 
35 
 
 F – Preb. mišična 
vlakna 
preb.  
 F – Preb. škrob nepreb.  
 F – Preb. maščobe delno preb. 0 
 F – Kri – Vzorec 1 NEG  
 
Tabela 3: Hematološke preiskave 
Hematološke preiskave 
Datum Preiskava  Rezultat Orient.ref.vred.za odr. Enota 
Tri mesece po 
sprejemu 
K-SR H 23 1 - 15 1 
      
Štiri mesece 
po sprejemu 
K-SR H 44 1-15 1 
      
 
 
Tabela 4: Obremenitveni testi 
Obremenitveni testi 
Datum Preiskava  Rezultat Enota 
Dva tedna po 
sprejemu 
Pt – OTR – obremenitev 
z laktozo 
   
 P – Glukoza – OTR 
(obr.laktoza) – pred obr. 
 4.3 mmol/L 
 P – Glukoza – OTR – 30'  4.8 mmol/L 
 P – Glukoza – OTR – 60'  4.7 mmol/L 
 P – Glukoza – OTR – 90'  4.7 mmol/L 
 P – Glukoza – OTR – 
120' 
 4.6 mmol/L 
 P – Glukoza – OTR – 
180' 
   
Pt-OTR – OGTT 
Tri mesece po 
sprejemu 
P – Glukoza OTR – 
tešče 
 4.8 mmol/L 
 P – Glukoza OTR – 30'  4.8 mmol/L 
 P – Glukoza OTR – 60'  4.7 mmol/L 
 P – Glukoza OTR – 90'  4.6 mmol/L 




Tabela 5: Imunološki testi 
Imunološki testi 
Datum Preiskava Vrednost Enote Orient. ref. vrednosti 






8.2. Prehransko zdravljenje 
Tabela 6: Prikaz vitalnih funkcij in pridobivanja telesne teže prvi mesec po sprejemu po 
dnevih 
Prvi mesec po 
sprejemu 
Tel.teža 
(kg) RR(mmHg) Frekv. srca( na min.) 
Temperatura 
(⁰C) SaO₂ 
 28,02 100/75 37 35,3 100% 
 27,46 104/66 36 34,3 100% 
 28,4 101/65 61 35 100% 
 28,62 120/75 77 36 100% 
 29,02 115/70 70 36 100% 
 30,14 113/74 77 36,3 100% 
 29,6 108/69 80 35,5 100% 
 29,8     36,5   
 30,14 107/62 82 36,5   
 30,8 117/55 77 36   
 31,2 117/58   36   
 31,9 96/69 83 35 99% 
 32,2 96/56 79 36   
 32,1 84/51 72 36 98% 
 32,56 100/50 78 35 98% 
 32,02 105/58 84 36 100% 
 32,06 102/64 86 35,5 98% 
 31,78 85/49 80 35,5 98% 
 32,34 86/52 78 35,5 98% 
 32,74     35,8   
 33,08     35,5   
 




 S – tTG IgA 0,6 AU < 9 
     
Štiri mesece 
po sprejemu 
S – EMA IgA neg.  neg. 
 S – tTG IgA 0,5 AU < 9 
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Tabela 7: Prikaz vitalnih funkcij in pridobivanja telesne teže v drugem mesecu po sprejemu 






(kg) RR (mm Hg) 
Frekv. srca (na 
min.) 
Telesna temp. 
(⁰ C) SaO₂ 
 32,68 116/77 92 36 97% 
 32,82     36   
 32,34     36   
 32,4     36   
           
 31,88 94/51 75 36,5 98% 
 31,94     35,8   
 32,08     36   
 32,76     36   
 33,2     36   
 33,16     35,5   
 33,12     35,8   
 32,92     36   
 33,12     35   
 32,96     35   
 32,96 99/58 80 33,4 98% 
 32,86     36   
 33,12     36,5   
 33,24 102/65 86 35,5 97% 
 33,9     35,5   
 33,34 95/61 73 36,3 99% 
 33,5     35,5   
 33,76     35,8   
           
           
 33,68     37   
 33,96     36   
 35,15     36   
 33,34     36,3   













(kg) RR(mm Hg) 
Frekv. srca (na 
min.) 
Telesna temp. 
 (⁰ C) SaO₂ 
 34,6     36   
 35,16 109/67 90 35,8 100% 
 34,9     35,5   
 35,38     35,8   
       35,8   
 36,4 106/65   36,5   
 36,5     36   
           
           
 35,78 116/85 95 36   
 35,94 95/65 81 36   
 36,34     35   
           
 36,38     35   
           
           
 36,9 123/75 78 36 100% 
 36,74     36   
 38     36   
 37,32     36   
 38,1     36   
           
           
 37,54     36,5   
 38,5 94/62 74 36   
 38,66     36   
 38,8 94/65 63 36,3   


















Frekv. srca (na 
min.) 
Telesna temp.  
(⁰ C) SaO₂ 
1. 39,4     36   
2.           
3.           
4.           
5. 39,4 101/66 71 36,8   
6. 39,64     36,5   
7.           
8. 40,2     36,8   
9. 40,7     36,5   
10. 39,4 104/58   36,5   
11.           
12.           
13. 39,8     36,8   
14. 40,5     36   
15. 41,14 109/67 77     
16.           
17. 41,14     36   
18. 40,74     35,5   
19. 41,46     36   
20. 42 102/67 58 35,5 99% 
21. 41,1     35   
22. 41,08     35,5   
23.           
24. 41,62     35,8   
25. 43,56     36,8   
26. 42,56     36,5   
27. 42,1     35   
28. 41,94     35,5   
29. 42,56     35,5   
30.           








Tabela 10: Prikaz vitalnih funkcij in pridobivanja telesne teže v petem mesecu po sprejemu 
 
Peti 
mesec Tel. teža (kg) 
RR(mm 
Hg) Frekv. srca (na min.) 
Telesna temp.  
 (⁰ C) SaO₂ 
1. 42,6     36,5   
2. 42,68     36,8   
3. 42,66     36   
4. 42,86         
5.           
13.           
14. 43,8         
15.           
21.           
22. 44,66         
23.           
28.           
29. 45,56         
30.           
 
Tabela 11: Prikaz vitalnih funkcij in pridobivanja telesne teže v šestem mesecu 
Šesti 
mesec Tel. teža (kg) 
RR(mm 
Hg) Frekv.srca (na min.) Temperatura (⁰ C) SaO₂ 
13. 45,36         
20. 46,08         
 
8.3. Odpust iz bolnišnice 
Pacientka  je bila po dobrih petih mesecih hospitalizacije odpuščena v domačo oskrbo. 
Svetovali so ji, da izvaja enak režim prehranjevanja kot se ga je naučila in osvojila v 
bolnišnici tudi doma. Njena telesna teža ob odpustu je bila 46.08 kg, BMI pa je bil 17.13 
kg/m². 
Dobila je navodila naj še naprej jemlje: Rocaltrol 0,25 mcg 1 kapsulo na dan, Asentra 50 mg 
zvečer, Ranital 150 mg 2x1 tbl na dan, Kreon 25000 E 3x1 kapsulo na dan ob zajtrku, kosilu 
in večerji ter Kreon 10000 E 2x na dan ob malici dopoldne in popoldne. Rupurut naj prejema 





V študiji primera lahko vidimo, kakšno je bilo stanje osebe ob sprejemu in potem po uvodnih 
preiskavah. Uvodne preiskave so zajemale snemanje EKG-ja, ter meritve vitalnih funkcij: 
telesne temperature, krvnega tlaka, nasičenosti krvi s kisikom (SaO₂), minutni utrip srca. 
Sprejet je bil potek zdravljenja, ki je vseboval redno merjenje vseh vitalnih funkcij ter dnevno 
spremljanje telesne teže. V sam proces zdravljenja so bili vključeni naslednji člani 
multidisciplinarnega tima: gastroenteorolog, pediater, klinični dietetik, pedopsihiater, 
fizioterapevt, ter medicinske sestre oz. zdravstveniki. Sprejet je bil tudi dogovor za redno 
kontroliranje laboratorijskih izvidov. 
Ob sprejemu so bili močno povišani jetrni encimi, vključno z gama-GT, povišana je bila 
alkalna fosfataza ter encima trebušne slinavke lipaza in amilaza. Zaradi povišanih vrednosti 
amilaze in lipaze je pacientka redno prejemala terapijo, kapsule Kreon, ob vsakem obroku. Po 
nekaj mesečnem jemanju te terapije s pankreatičnimi encimi so bile vrednosti amilaze in 
lipaze normalne. Ker je bil ugotovljen kronični pankreatitis, se je določila trajna terapija s 
kapsulami pankreatičnih encimov.  
Z analizo blata so ugotavljali prebavljenost blata, prebavljenost mišičnih vlaken, 
prebavljenost  maščob in škroba. Analiza teh preiskav je pokazala neprebavljenost in delno 
prebavljenost maščob, kri pa v vzorcu blata ni bila prisotna. Neprebavljenost maščob je bila 
povezana s kroničnim pankreatitisom in s pomanjkanjem prebavnih encimov trebušne 
slinavke. 
Opravljeni so bili tudi obremenitveni testi z laktozo in glukozo. Rezultati obremenitvenega 
testa z laktozo so pokazali preobčutljivost za laktozo oz. laktozno intoleranco. V prehrano so 
bila zato vključena živila, ki ne vsebujejo laktoze. Obremenitveni testi z glukozo niso 
pokazali nobenih odstopanj od normalnih vrednosti. 
Z imunološkimi testi so ugotavljali morebitno prisotnost celiakije zaradi večkratnega 
dnevnega odvajanja blata  takoj po zaužitju obroka. Vrednosti EMA IgA in tTG IgA so bile v 
mejah normale. 
Prehransko zdravljenje se je pričelo takoj ob sprejemu, ker je bila pacientkina  telesna teža 
zelo nizka. Tehtala je 28,02 kg, njen indeks telesne mase (ITM) je bil 10,04, bila je 
hipotermična, telesna temperatura je bila 35,3⁰C, krvni tlak 100/75mm/Hg, bradikardna, 
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frekvenca srca je bila 37/min, nasičenost krvi s kisikom (SaO₂) je bila 100 %. Telesna teža je 
prvi mesec zdravljenja lepo naraščala, v povprečju 1,5 kg na teden.  
Ključno vlogo pri pridobivanju telesne teže ima presnova. Osebe, ki imajo ITM pod 12, 
potrebujejo mesec ali več za dosego ne le normalne temveč varne telesne teže (Mehler et al., 
2010).  
Potrebna je obravnava na somatskem področju (pridobivanje telesne teže) kot tudi 
psihoterapija z različnimi psihoterapevtskimi skupinami (Levey, 2004). 
Po enem mesecu hospitalizacije  je bila telesna teža na začetku meseca že 32,68 kg, a se je 
pridobivanje telesne teže ustavilo. Ugotovljen je bil kronični pankreatitis in s tem 
neprebavljenost določenih hranilnih snovi. Izboljšane so bile vrednosti RR, frekvence srca, 
vrednosti telesne temperature pa so bile še vedno nekoliko znižane. 
V drugem mesecu  je telesna teža lepo naraščala, v povprečju 1 kg na teden. A. je imela 
normokardijo, tudi telesna temperatura in izmerjene vrednosti RR, frekvenca srca in SaO₂ so 
bile normalnih vrednosti. Zaradi ugodnih rezultatov je bil pacientki  večkrat mesečno 
dovoljen vikend izhod. Pred tem so ji bila dana navodila, ki jih je vestno upoštevala, tako da 
je iz vikenda prišla vedno s primerno telesno težo. 
V tretjem mesecu  je pacientka  že dosegla  telesno težo  čez 40 kg. Vključena je bila v 
fizioterapevtsko obravnavo, udeleževala se je aerobne vadbe, 3 x tedensko po dogovoru z 
zdravnico in fizioterapevtko. 
Ker je pacientka  lepo pridobivala na telesni teži in na vikend izhodih ni bilo nobenih težav, je 
v mesecu hodila le še na kontrole 1-krat tedensko.  V začetku petega meseca  je bila telesna 
teža 45,36 kg. 
Po dobrih 5 mesecih je bila pacientka  odpuščena v domačo oskrbo. Telesna teža ob odpustu 
je bila 46,08 kg, ITM pa 17,13 kg/m². Dobila je navodila za nadaljnjo medikamentozno 
zdravljenje. Še naprej se je vodila pri pedopsihiatrinji, ter 1-krat mesečno hodila na kontrolo v 
bolnišnico. 
Pri večini bolnikov z anoreksijo nervozo (AN) je v času bolnišnične obravnave ciljna hitrost 
pridobivanja telesne teže 0,5-1,0 kg tedensko, pri ambulantni obravnavi pa 0,5 kg/teden. To 
pomeni dodatnih 3500-7000 kcal/teden. Da se telesna teža poveča za 1 kg, mora biti dnevni 
energijski vnos za 1000 kcal/dan večji od vnosa, ki zagotavlja ohranjanje telesne teže. Pri 
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bolniku je potrebno pokriti energijske potrebe, potrebne za rast in razvoj, in dodatno še za 
pridobivanje izgubljene telesne teže. V fazi zmanjševanja telesne teže so energijske potrebe 
manjše. Na to vpliva nižji bazalni metabolizem bolnika v primerjavi z bazalnim 
metabolizmom pri zdravih ljudeh. Po razpoložljivih podatkih bolniki ob vnosu 300 kcal/dan 
ohranjajo telesno maso. Po fazi stradanja (lakote), ko je hrana telesu na voljo, metabolizem 
ostane še nekaj časa nizek. Telo energijo uskladišči v maščobne zaloge, da bi preživelo 
morebitno naslednje obdobje stradanja. S povečanjem energijskega vnose se postopno poveča 
tudi hitrost bazalnega metabolizma. Pri bolnikih z AN se ob pridobivanju telesne teže 
metabolizem pospeši, zato za pridobivanje telesne teže in tudi za vzdrževanje zdrave telesne 
teže po končanem pridobivanju potrebujejo večji energijski vnos na kar vpliva tudi termični 
učinek hrane oz. s hrano povzročena termogeneza. Ker je hitrost presnove še vedno povečana, 
bolniki takoj po vzpostavitvi varne oz. zdrave telesne teže za ohranitev povrnjene teže še 
naprej potrebujejo povečan energijski vnos (50-60 kcal/dan). hitrost presnove se normalizira 
po 3-6 mesecih in takrat se potrebe za ohranjanje telesne teže pri bolnikih, pri katerih je rast 
zaključena, zmanjšajo na 20-40 kcal/kg/dan. 
Ciljno težo se določi ob začetku zdravljenja. Posebnih priporočil ni. Ciljno telesno težo se 
določi tako, da je ob upoštevanju bolnikove višine indeks telesne mase (ITM) 19-20 kg/m². 
Gre za najnižjo zdravo telesno težo, ki temelji na merilih celotne populacije in ni nujno tudi 
optimalna teža posameznega bolnika. Ciljno težo je potrebno med zdravljenjem pogosto 
prilagajati. Nastop menarhe in menstruacije kažeta na ustrezno povrnitev telesne teže, ki pa še 
ne pomeni optimalne oz. zdrave telesne teže za dolgoročno zdravje. 
Načrt prehranjevanja je ključno orodje pri zdravljenju MH in bolnikom ponudi usmeritev k 
normaliziranju vnosa hrane. Z učinkovitim načrtom prehranjevanja dosežemo naslednje cilje: 
ustrezen vnos hranil in energije in s tem povrnitev normalne telesne sestave; organiziran 
pristop k uživanju hrane; zmanjšanje odpora do hrane, ki se je bolnik boji, se je izogiba ali po 
njej bruha. Na tem področju je opaziti pomanjkanje standardiziranih načrtov prehranjevanja, 
ki bi bili dokazano učinkoviti. Zato se navadno uporablja priporočila za zdravo 
prehranjevanje splošne populacije. 
Redno prehranjevanje s tremi glavnimi obroki in z dvema ali termi malicami je najbolj 
učinkovita metoda za uspešno dolgotrajno uravnavanje teže. Bolnikom daje občutek nadzora 
nad prehranjevanjem in telesno težo. Če bolniki sledijo temu režimu, manj časa namenijo 
razmišljanju o hrani in štetju kalorij ter ga raje posvetijo drugim vidikom okrevanja, tudi 
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psihoterapiji. S takšnim režimom se bolnike uči prepoznavanja in ustreznega odzivanja na 
občutke lakote in sitosti. Med obroki so približno triurni razmiki; tako preprečujemo, da bi 
bolniki zaužili preveč ali premalo. Enakomerno razporejeni obroki preko celega dne ustrezajo 
zmožnosti jeter, da ohranjajo normalne vrednosti krvnega sladkorja z glikogenom. Izčrpanje 
glikogena v jetrih je namreč povezano z občutki lakote. Ker bolniki z MH občutka lakote ne 
prepoznavajo ali se nanj ne odzivajo ustrezno, se ob rednih obrokih ob točno določenih urah 
počutijo bolje. Z režimom rednega prehranjevanja s tremi glavnimi obroki in z dvema do 
tremi malicami dosežemo manjše obremenjevanje s hrano in zmanjšanje prenajedanja, 
preprečujemo premajhen vnos hrane in hranjenje zaradi čustvenih stisk, zmanjšamo pogostost 
bruhanja, preprečujemo negativne misli in vplivamo na povrnitev občutkov lakote in sitosti. 
Ob tem tudi uravnavamo telesno težo, prispevamo k uravnoteženju upočasnjene presnove in 
preprečimo skladiščenje maščob, kar se sicer dogaja pri omejevanju vnosa hrane. Izboljša se 
sposobnost reševanja problemov in vplivamo na boljšo koncentracijo. Vsak obrok naj bi 
vseboval živilo iz vsake od petih osnovnih skupin; beljakovinsko živilo; živilo, ki je vir 
kompleksnih ogljikovih hidratov; maščobno živilo; živilo bogato s kalcijem; sadje ali 
zelenjavo. V obrok je lahko vključeno prav vsako živilo; nobeno ne velja, da redi ali povzroča 
zasvojenost. Slabih živil ni, če jih uživamo v zmerni količini. Ob pretiravanju pa je lahko 
škodljivo katerokoli. 
Osebe z anoreksijo v času svoje bolezni pogosto postanejo vegetarijanci. V času okrevanja je 
zato pomembno, da jim razložimo, da je tak način prehranjevanja manj primeren zanje. Imajo 
omejen izbor živil, ki lahko pomembno upočasni proces okrevanja in pridobivanja telesne 
teže (Marzola et al., 2013). Vegetarijanski način prehranjevanja je primeren in sprejemljiv le, 
če je izbor živil pester in raznolik (Guidelines for nutritional management of AN, 2005). 
Vegetarijanstvo je pogosto »skrivna« metoda omejevanja hrane, Če ugotovimo, da je vege- 
tarijanstvo postalo način prehranjevanja v času bolezni, je prav, da v procesu zdravljenja 
skušamo spremeniti način prehranjevanja (Schebendach, 2008). Poudarimo uživanje živil z 
beljakovinami rastlinskega in tudi živalskega izvora (jajca, ribe, mleko in mlečni izdelki 
(Marzola et al., 2013; Sullivan, Damani, 2000). Neprimerna dieta pri prehranski obravnavi in 
okrevanju osebe z anoreksijo pa je veganska dieta, ker izključuje vsa živila živalskega izvora. 
Ne zagotavlja zadostnega energijskega vnosa ter tudi beljakovin, železa, kalcija in fosfatov 




Z uspehi zvišanja telesne teže se počasi vrača v družino tudi optimizem, ustvarjalnost in 
živahnost, kar vse so lastnosti funkcionalne družine (Gostečnik, 2014). 
10 SKLEP 
Prehransko zdravljenje in svetovanje je pomembno področje pri zdravljenju bolnikov z 
motnjami hranjenja. V zadnjih letih je bilo v strokovni literaturi o tem zaslediti zelo malo in 
tudi trenutna praksa je osnovana bolj na izkušnjah kot na objavljenih dokazih. Cilji 
prehranskih ukrepov so normalizacija telesne teže, vzpostavitev primernih prehranjevalnih 
navad ter normalnega zaznavanja lakote in sitosti pa tudi osveščanje o nevarnih posledicah 
podhranjenosti. 
Bolnišnično zdravljenje motenj hranjenja v bolnišničnem okolju poteka v multidisciplinarnem 
timu in v več fazah. V timu sodelujejo: zdravnik psihiater, endokrinolog, gastroenterolog, 
psiholog, dietetik, diplomirana medicinska sestra in zdravstveni tehnik. Tim na rednih 
sestankih ob prisotnosti bolnika oblikuje individualni načrt prehranjevanja, analizira napredek 
in načrtuje nadaljnje zdravljenje. Pomembno vlogo ima klinični dietetik, saj je potrebno v 
začetni fazi zdravljenja čimprej vzpostaviti ustrezen režim prehranjevanja. Timsko 
sodelovanje pripomore k temu, da se učinkovito zastavi in izvaja program vzpostavitve 
normalne telesne teže. Prehranjevanje bolnika je ena izmed ključnih točk zdravljenja, saj je 
bolnik zaradi somatskih zapletov lahko življenjsko ogrožen. Zato potrebuje tudi stalen nadzor 
pri vnosu hrane in tekočine. 
Program vzpostavitve normalne telesne teže poteka po načelih kognitivno-vedenjske terapije 
z začetnim dogovorom in s sklenitvijo terapevtskega pakta. Na podlagi somatskih izvidov in 
podatkov bolnika o trenutnem načinu prehranjevanja ter energijskem vnosu se oceni stopnja 
ogroženosti. Določi se začetni energijski vnos, sestava jedilnikov in vnos tekočine. 
Prehranski načrt in prehransko svetovanje sta ključni orodji pri zdravljenju motenj hranjenja. 
Razumevanje vloge in odgovornosti prehranskega svetovanja je ključnega pomena za 
učinkovito oskrbo posameznikov z motnjami hranjenja. Z učinkovitim načrtovanjem 
zagotovimo vnos potrebnih hranil, ponudimo organiziran pristop k hranjenju in omogočimo 
normalizacijo prehranjevalnih vzorcev. Medtem ko osnovne misli in čustva ostajajo v 
središču bolezni in okrevanja bolnikov, lahko prav odnos do hrane in prehranjevanja igra 
pomembno vlogo pri zaviranju in pospeševanju zdravljenja. Zaradi kompleksnosti motenj 
46 
 
hranjenja je v procesu zdravljenja pomembna vključitev dietetika in diplomirane medicinske 
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